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Die gegenwärtige Therapie der Mastdarmkrebse hat 
vor allem durch 2 neue allgemeine Erfahrungen Wesent- 
liches gewonnen. 1. Durch die Infektionsverhütung mit 
Hilfe der antibiotischen Mittel. War es doch in früherer 
Zeit ein großes Problem, den hochinfektiösen Inhalt des 
Dickdarms von der Bauchhöhle und von dem großen 
Beckenwundgebiet völlig fernzuhalten! An eine Darm- 
anastomosennaht am Rektum war früher kaum mit einem 
primären Erfolg zu denken. Neben den bekannten anti- 
biotischen Substanzen bewährten sich vor allem die 
schwer resorbierbaren Sulfonamide, die in der Lage sind, 
die Darmkeimzahl zu vermindern, ohne den allgemeinen 
Stoffwechsel zu belasten. 

2. Erwies sich als ebenso gewinnbringend die Mög- 
lichkeit, durch die Blutdauertropfinfusion besonders in 
Verbindung mit dem neuen Kreislaufmittel Actamin bzw. 
Arterenol die Widerstandskraft des Kranken zu heben 
und damit eine rationelle Schockverhütung und Schock- 
bekämpfung zu erreichen. Nicht zuletzt fallen unter dieses 
Kapitel auch die modernen Narkoseverfahren, die die 
reversible Vergiftung, die ja eine Narkose darstellt, auf 
ein Minimum reduzieren. 


Endlich muß noch die neue chirurgische Pathologie des 
Mastdarmkarzinoms bei den Fortschritten genannt wer- 
den, da sie eine Möglichkeit geschaffen hat, die morpho- 
logischen Besonderheiten des Mastdarmkarzinoms unter 
einem funktionellen Gesichtswinkel zu sehen und daraus 
praktischen Nutzen zu gewinnen. 


Mit diesem letzten Hinweis möchten wir unsere spe- 
ziellen Ausführungen beginnen. 

Der Mastdarmkrebs ist meist ein relativ gutartiges Kar- 
zinom und im Gegensatz zu anderen Intestinalmalignomen 
&irurgischer Therapie gut zugänglich. Die sich in dem von 
bradytrophen Faszien umschlossenen Beckenraum ent- 
wickelnde Geschwulst gestattet es, durch extrafasziales 
Vorgehen und hohe Unterbindung der Arteria rect. crani- 
alis den Primärtumor mit den häufigsten Lymphknoten- 
metastasen zusammen zu entfernen (Goetze [1]). Die 
häufigste Fernmetastase ist die Lebermetastase, die aber 
bei gutem Allgemeinzustand keine Gegenindikation für 
die Entfernung des Primärtumors abgibt. Mehrere kleine 
und harte Metastasen lassen den Entschluß zur Entfer- 
nung des primären Krebses eher reifen als eine einzige, 
große, weiche Absiedlung mit hoher Malignität. Gerade 
hier scheint die sonst so umstrittene Indikation zur Resek- 
tion, also der Eingriff zur Erhaltung des Sphinkterorgans, 
durchaus gesichert. Der Metastasentod ist nicht so be- 
lastend wie der Tod durch die jauchende Primärgeschwulst. 
Interessant ist, daß inoperable Krebsträger, mit oder ohne 
En praeter, eine ungefähr gleiche Lebenserwartung 

aben. 

Heute scheint uns auch die Möglichkeit bemerkenswert 
zu sein, Bösartigkeitsstufen aus dem makroskopischen 
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und mikroskopischen Bild mit brauchbarer Sicherheit 
ablesen zu können. Diese Malignitätsgrade 
repräsentieren letzten Endes die ver- 
schiedenen Wachstumsgeschwindigkei- 
ten des Karzinoms. Diese verschiedenen 
Geschwindigkeiten gewinnen ihre Be- 
deutung mit dem unterschiedlichen Maß 
der Zeit— und wie dieser Zeitfaktorhier 
im einzelnen eine große Rolle spielt, so 
sollte er auch im allgemeinen eine her- 
vortretende Stellung in der chirurgi- 
schen Pathologie der Krebse gewinnen. 
Läßt er doch morphologische Tatsachen 
ineinem neuenLichte erscheinen (Stelz- 
ner [1])! 

Sieht man die heutige, vor allem ausländische Literatur 
über den Krebs durch, so kann man bemerken, daß man 
sich darum bemüht, verschiedene Bösartigkeitsstufen der 
Geschwülste aufzustellen (v. Albertini, Chiari 
u. a.). Zwangsläufig wird auch dadurch die Rolle der 
Vorkrebse in ein neues Licht gerückt. Dabei zeigt sich 
nun, daß die Bewertung der polypösen Adenome eine 
Wandlung erfahren hat. Diese kommen ja im ganzen 
Kolon vor, aber am häufigsten im Rekto-Sigmoid, und 
Westhues hat darauf hingewiesen, daß sich aus 
Polypen viele Krebse entwickeln. Ein neuer Gesichts- 
punkt ist nun der, daß der Zusammenhang „Polyp und 
Krebs“ formal sicher stimmt, daß aber, da Polypenträger 
meist ältere Leute sind, ein Großteil dieser Menschen 
ihren Krebs nicht mehr erleben kann. Diese älteren 
Menschen haben dazu einfach keine Zeit mehr. Deshalb 
ist es auch nicht nötig, die Resektion des Mastdarm- 
krebses deshalb abzulehnen, weil bei ihr ein Teil des 
eventuell polypentragenden Sigmas zur Anastomose ver- 
wendet wird. In einem solchen Fall ist die Wahrschein- 
lichkeit natürlich noch geringer, daß diese Kranken ihren 
Zweitkrebs aus etwa zurückgelassenen Polypen ent- 
wickeln, wir haben ihn nie gesehen. Viele Autoren sind 
wie wir der Ansicht, daß die Gefährlichkeit des poly- 
pösen Adenoms überschätzt wird. Colvert und Brown 
vertreten sogar die Auffassung, daß die Wahrscheinlich- 
keit, daß Polypenträger einen Krebs entwickeln, nicht 
sehr viel größer sei als bei nicht polypentragenden Indi- 
viduen. Ähnlich äußern sih McLanahan und Kief- 
fer, Sandusky und Parsons, Fisher und 
Turnbull, Enquist und State, Binkley — 
Sunderland — Miller, Muth — Cherney — 
Fitts, Spiessman — Chapman und Malow. 


Dies gilt selbstverständlich nur für die alten Polypen- 
träger. Sieht man bei ihnen die Adenome oder machen 
sie Beschwerden, so soll man sie entfernen. Man kann sie 
aber nie alle entfernen, aber selbst, wenn man praekan- 
zeröse Gebilde findet, so kann man sich mit örtlichen 
Eingriffen begnügen. Ganz anders verhält es sich natür- 
lich bei jugendlichen Polyposiskranken. Hier muß eine 
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totale Kolektomie ausgeführt werden, denn diese Leute 
haben immer Zeit ihren Krebs zu entwickeln. Für alle 
diese vorgetragenen Ansichten spricht nun auch die Be- 
obachtung von Smith und Hill, die bei jugendlichen 
Polyposisträgern nach totaler Kolektomie im Restrektum 
nach örtlicher Zerstörung der dort zurückgelassenen 
Adenome relativ wenig Rezidive beobachten konnten. 

Selbstverständlich ist jeder Polypenträger genauestens 
auf ein Karzinom hin zu untersuchen. Nicht vergessen 
sollte werden, daß im Kolon nicht allzu selten auch mul- 
tiple Karzinome zu sehen sind (etwa 5,5% [Brodersund 
Phillips]). Im ganzen sind aber diese multiplen Kolon- 
krebse doch viel seltener, als man sie bei der Häufigkeit 
der Polypen erwarten müßte. Weitaus die häufigsten 
Mastdarmkrebse sind Adenokarzinome. 

Ist nun ein Krebs nachgewiesen, so kann er sich in 
vier Bösartigkeitsstufen zeigen. Diese Bösartigkeitsstufen 
werden zäh festgehalten und ändern.sich nach unseren 
Untersuchungen nicht. Ähnliches beobachten Stewart 
und Spieß. Die multiple Probeexzision und die Exzision 
auch aus dem Ulkus läßt brauchbare Beurteilungsgrund- 
lagen immer erreichen. 

Als Malignität I bezeichnen wir einen voluminösen 
Tumor, der sich sein eigenes Stroma baut, also hohe 
organoide Fähigkeiten besitzt, und der sich vorwiegend 
in das Darmlumen hinein entwickelt; wir nennen ihn 
Exophyt. Er wächst sehr langsam. Es verstreicht viel Zeit, 
bis er inoperabel wird. Die Anamnesenlänge beträgt un- 
gefähr 12 Monate. Nach unseren Untersuchungen sind 
90% aller dieser Fälle operabel. Histologisch hochdiffe- 
renziertes Adeno-Ca. 

Die Malignität II und III zeigt histologisch ein mäßig 
hochdifferenziertes Adeno-Ca; es handelt sich. hier um 
den häufigsten Mastdarmkrebs. Makroskopisch sind es 
schüsselförmige oder Ringwalltumoren. Sie wachsen teils 
in das Darmlumen und teils in das umgebende Gewebe 
(Mesophyten). 

Der bösartigste Enddarmtumor läßt makroskopisch 
meist nur ein plattenartiges oder tief ulzeriertes Gebilde 
nachweisen. Unter diesen Begriff fassen wir die Maligni- 
tät IV. Da er kein Stroma mehr baut, sondern nur in das 
umgebende Gewebe zerstörend einwächst, nennen wir 
ihn Endophyt. Histologisch unreifes solides Adeno-Ca. 
Diese Tumoren haben eine sehr kurze Anamnese, etwa 
6 Monate. Über 90% sind inoperabel und die Kranken 
sterben innerhalb eines Jahres. 

Bisher dachte man, daß sich die Mastdarmkrebse aus 
den Polypen zwangsläufig entwickeln und daß sich auch 
von den Bösartigkeitsstufen eine aus der anderen ent- 
wickeln könnte. Würde diese Entwicklungstheorie stim- 
men, so müßten polypöse Krebse kurze und ulzeröse, als 
am Ende dieser „Entwicklung“ stehend, lange Anamne- 
sen haben. Gerade das Umgekehrte ist der Fall.’ Es scheint 
bei der Krebsentstehung im Mastdarm das Wachstums- 
tempo sprunghaft, wie bei einer Mutation, ein für alle- 
mal festgelegt. Ein Polyp wird zum qgutartigen Krebs 
oder zu einem bösartigen Krebs. Aber immer nur mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit. Es scheint keine 
zwangsläufige . Entwicklung vorzuliegen. Diese Beobach- 
tung unsteter Vorgänge paßt gut zur Mutations- 
theorie der Krebsentstehung. Eine Mutation spielt sich ja 
bekanntlich nach den Gesetzen der Wahrscheinlichkeit in 
atomaren Dimensionen ab. Für die Entwicklung, also für 
einen steten Vorgang, ist nie ein statistischer Beweis 
erbracht worden; das pathologisch-anatomische Nebenein- 
ander, das in einer Fülle von „Übergängen“ im histologi- 
schen Bild vor unser Auge tritt, wird nur gedanklich zu 
einem Nacheinander, zu einer „Entwicklung“ geordnet, 
ist aber bisher nicht realisiert worden (Stelzner). 

Die häufigen Adeno-Ca des Rektums sind strahlen- 
fest. Die den sehr bösartigen soliden Adenokarzinomen 
ähnlichen relativ benignen Basaliome sind ebenso wie 
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die Analkarzinome, die allerdings sehr bösartig sind, 
radiosensibel. Die Basaliome sind Karzinoide (u. a. 
Stelzner P2]). 

Die Symptome des operablen Rektumkrebses sind «ie 
einer Proktitis, mit Tenesmen vergesellschaftete hämo:- 
rhagische Diarrhöen. Wird der Tumor inoperabel, so 
treten die typischen Geschwulstsymptome, wie Schme:i”, 
Kachexie usw. auf. / 

An das Rektumkarzinom muß man auch bei jedem un- 
klaren Diekdarmileus denken. Der Darmverschluß 
kommt im Mastdarm am häufigsten durch zirkulär wach- 
sende primäre Rektumkarzinome zustande. Ausnahms- 
weise kann eine im Douglas sitzende peri-rektal wach- 
sende Metastase, besonders eines Magenkarzinoms, den 
Mastdarm verlegen und sogar ein primäres Mastdarm-Ca 
vortäuschen. Selten ist der Verschluß des Sphinkters 
durch einen tiefsitzenden kugeligen, polypösen Krebs, der 
sich wie ein Kugelventil in der Ampulle vor das Sphink- 
terorgan legt. Durch einen im Rektoskop vorbeigeschobe- 
nen Magenschlauch kann man diesen Verschluß, der oft 
plötzlich auftritt, gut beheben. 

Bei der Diagnostik der Enddarmgewächse muß immer 
wieder auf die digitale Untersuchung schon bei leisestem 
Verdacht hingewiesen werden. Auch bei höher sitzenden 
Krebsen kann man die Diagnose gut stellen, wenn man 
digital den Patienten in Hockstellung untersucht und da- 
bei pressen läßt. Goetze hat die Narkoseuntersuchung 
angegeben, in der man bidigital, das heißt, mit Zeige- 
und Mittelfinger einer Hand, das Rektum sehr hoch aus- 
tasten kann; oder man untersucht in Narkose bimanuell, 
um sich ein Bild von der Beweglichkeit bzw. von der 
Operabilität der Geschwulst zu verschaffen. Die eine Hand 
drückt dabei den Krebs der anderen entgegen. 


Für die chirurgische Therapie der Mastdarmkrebse hat 
sich heute ein Standardverfahren entwickelt, das auf die 
abdomino-perineale bzw. abdomino-sakrale Amputation 
nach Qu&nu zurückgeht. Die Mortalität dieser ausgedehn- 
ten radikalen Operation, die grundsätzlich das Sphinkter- 
organ wegnimmt, ist heute bei etwa 10%. Miles hat 
mit diesem Eingriff die erstaunliche Fünfjahresheilungs- 
ziffer von 69,3% erreicht. Da Miles nach kranial fast das 
ganze Sigma mit wegnimmt und kaudal neben dem Leva- 
tortrichter den Anus und auch das ischiorektale Fett- 
gewebe, so ist die Rezidivgefahr eigentlich nur an den 
seitlichen Beckenwänden in den paraproktischen Gewebs- 
blöcken, abgesehen natürlich von den Fernmetastasen, 
möglich. Hier sind aber der Radikaloperation anatomische 
Grenzen gesetzt. Versuche unserer Klinik, die Paraprok- 
tien „auszugraben“, können schon einseitig durch die 
Zerstörung des Ganglion pelvinum dauernde Miktions- 
störungen zur Folge haben. Ebenso häufig finden sich 
anatomische Grenzen der Radikalität an der Faszienbarre, 
die beim Mann auf Prostata und Samenblasen liegt. Wohl 
kann man diese Organe teilweise entfernen; trotzdem ist 
die Rezidivgefahr groß. Die regelmäßige Impotenz bei 
Wegnahme dieser Faszie ist dabei noch das kleinere 
Übel. Bei der Frau sind beim Einbruch des Karzinoms in 
den Uterus und in die Vagina die Chancen etwas größer, 
radikal operieren zu können. Die gleichzeitige Weg- 
nahme der Gebärmutter und der Scheidenwand sind ein 
lohnender Eingriff (Goetze [6]). Allerdings können wir 
uns nicht zu der „Eviszeration“ des Beckens mit Weg- 
nahme des Mastdarms und des ganzen Urogenitalsystems 
entschließen. 

Dieses oben zitierte Amputationsverfahren, wie es 
Qu&nu (Brunschwig), Miles, Gulecke und Goetze 
angegeben haben, bietet also ein Höchstmaß an 
Radikalität, allerdings unter Verzicht auf das Sphink- 
terorgan. Deshalb sind diese radikalen, aber verstüm- 
melnden Operationen nie aus der Debatte gekommen. 
Wenn auch der schlauchförmige Anus praeter, wie ihn 
Goetze (3) als Anus peniformis angegeben hat, die zu- 
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friedenen Patienten sicher vermehrt, so wäre es doch 
übertrieben, grundsätzlich auf die Rektumresektion zu 
verzichten. Lehner zitiert Bastianelli, der sagte: „Der 
Kunstafter ist der angemessene Preis für die Erhaltung 
des Lebens; wenn er nicht das ist, bedeutet er einen 
materiellen und moralischen Schaden, der auch das 
soziale Leben peinlich gestalten kann.“ 


Gerade die Kenntnis von der Individualität des Tumors 
läßt uns heute hoffen, eine klare Indikation für die Kon- 
tinenzresektion zu finden. Die Kontinenzresektion müßte 
im Idealfall bei einer der Amputation gleichen 
Radikalität eine sichere Operations- 
methode voraussetzen, und das Sphinkter- 
organ funktionstüchtig erhalten. Bisher 
konnten diese 3 Forderungen nie vollständig erfüllt 
werden. Die End-zu-End-Naht im serosalosen Darm- 
abschnitt ist heute immer noch von Fisteln belastet, wenn 
diese auch nicht mehr oft tödlich sind. Die Gefahr, zu 
wenig zu resezieren, damit man spannungslos nähen 
kann, wird wohl immer zu berücksichtigen sein. Das 
Rezidiv folgt dann schon während oder kurz nach der 
Wundheilung. Endlich war die Inkontinenz des belassenen 
Schließmuskelorgans mangels genauer Kenntnis der 
Nervenversorgung dieses Systems auch bei den fistel- 
ärmeren Durchzugsverfahren (Hochenegg u. a.) 
häufig. 

Vor der antibiotischen Ära und vor der Zeit, in der 
man den Schock zu verhüten gelernt hat, gab Goetze (2) 
in seinem Verfahren zur Kontinenzresektion einen Weg 
an, der auf alle diese 3 Forderungen Rücksicht nahm. Das 
extrafasziale abdomino-sakrale Vorgehen, das systema- 
tische Aufspalten der fetalen Sigmaverwachsungen nahm 
auf die Radikalität weitgehende Rücksicht. Die blinde Seit- 
zu-End-Anastomose, die in späterer Sitzung durchstoßen 
wurde, verminderte das Fistelelend, und die für dieses 
Verfahren unumgängliche Mehrzeitigkeit verteilte die 
Operationslast. Untersuchungen von Goetze (4) über 
die Nervenversorgung des Sphinkterorgans lassen bei 
sonst gut operablen Tumoren bei einem Tumorsitz von 
unter 10 cm vom Anus aus eine Resektion nicht ange- 
zeigt erscheinen. 


Die Möglichkeit, die Infektion vom Darm her zu beherr- 
schen, brachte in jüngster Zeit eine große Begeisterung 
für die Rektumresektion. Das Fistelelend mit allen Folgen 
schien beseitigt und man nahm keine Rücksicht auf die 
Individualität des Tumors. 


Um 1946 wurde das Verfahren von Bacon, der abdomino- 
transanal vorgeht, empfohlen. Bacon selbst gab bei 6,3% Mortalität 
50°/s Fünfjahresheilungen an. Durch die Läsion des Sphinkterorgans 
bei dieser Operationstechnik mußten D’Allaines und Goetze 
auf die häufige Störung der Kontinenz hinweisen. 1948 empfiehlt 
Dixon wieder die rein abdominale Resektion der Mastdarmkrebse. 
Er gibt für alle seine Fälle, einschließlich weniger Amputations- und 
kombiniert Operierter, bei 5,9°/o Mortalität eine Fünfjahresheilung von 
67,7% an. Viele andere Autoren sind aber nicht so glücklich gewesen. 
Unter anderem haben Garlock, Plenck und Wangensteen 
bei der Resektion bis zu 10cm hoher Tumoren ca. 25—40% Rückfälle 
gesehen. Lahey sagt 1952 ausdrücklich, man sollte keine reine 
abdominale Resektion bei Geschwülsten, die unter der peritonealen 
Umschlagsfalte liegen, vornehmen. Ebenso hält Cattell aus der 
Klinik Laheys nur 5,9% aller Fälle für eine reine abdominale Resek- 
tion geeignet. Garlock und Ginzburg fanden bei der abdomi- 
nalen Resektion beim tiefsitzenden Krebs 35,7% lokale und 7,1% 
Beckenrezidive, Bei hohen Tumoren 3,3% bzw. 1,6% Rückfälle. 


Judd und Bellegie finden wie wir den Zusammen- 
hang zwischen dem Malignitätsgrad und der Tumorhöhe 
einerseits und der Rezidivhäufigkeit bei der Resektion 
andererseits. Von 308 Patienten wurden bei 60 Kranken 
weniger als 10 cm hochsitzende Geschwülste entfernt. Es 
tezidivierten im 1. Jahr 18,3% und bis zum 5. 41,5%. Bei 
159 Fällen mit Geschwülsten, die 10—15 cm hoch gelegen 
waren, war die Rückfallhäufigkeit 10,7% im ersten und 
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30,2% im 5. Jahr. 61 Karzinome in Höhe von 16—20 cm 
rezidivierten zu 1,6% im ersten und zu 16,4% im 5. Jahr. 

Die Ausnahmeergebnisse BaconsundDixons sind 
wohl so zu verstehen, daß diese spezialisierten Prokto- 
logen in den amerikanischen Millionenstädten ein großes 
auslesefähiges Material zur Verfügung haben und daß 
sie so schon unbewußt eine strenge Indikation für die 
Resektion fällen. Dixon gibt z.B., wenn wir ihn richtig 
verstehen, für 8 cm hoch sitzende Geschwülste eine Resek- 
tionsfähigkeit von 44% an (nicht zu verwechseln mit 
Operabilität!). 

Trotz der antibiotischen Mittel ist die Fistelgefahr heute 
noch nicht verschwunden. Die Fistel ist heute nur nicht 
mehr tödlich. Nicht selten heilt sie von selbst aus. Das 
gilt besonders bei langen Drainagewegen, wie sie Bacon 
und Dixon transabdominal wählen. Der sehr nahe lie- 
gende parasakrale kurzwegige Drainagekanal führt, da 
er in starrem Gewebe verläuft, möglicherweise zu einer 
dauernden Fistelung. Die operative Beseitigung dieser 
postoperativen Fistel hat Goetze (5) nach dem Prinzip 
der Gaumenspaltenoperation ausgearbeitet. 


Aus allen diesen Erfahrungen heraus versuchte man 
in neuester Zeit bei den Resektionsverfahren die Radikali- 
tät zu steigern. Dieser Steigerung sind, wie schon kurz an- 
geführt, im Beckenbereich selbst Grenzen gesetzt. Um nun 
mehr Lymphknotenmetastasen nach kranialwärts ent- 
fernen zu können, haben Grinnellund Toupet vor- 
geschlagen, die Art. mesenterica inf. knapp an der Aorta 
zu unterbinden. Moynihan unterband schon 1908 bei 
der Amputation die Mesenterika. Bei der Resektion wurde 
das noch nicht gewagt. Setzt man die Ligatur so hoch, so 
kann man das ganze Rekto-Sigmoid entfernen; um aber 
eine Anastomosierung zwischen dem Deszendens und 
dem Analstumpf möglich zu machen, muß man ersteres 
weitgehend (flexura lienalis) mobolisieren. Der Eingriff ist 
nach unseren Erfahrungen sehr groß und technisch sehr 
schwierig. Reseziert man nur Tumoren niederer Bösärtig- 
keitsstufen, so ist diese Radikalitätssteigerung nach oben 
überflüssig. Auch der Hinweis kann diese Technik nicht 
empfehlen, daß mit dem weggenommenen Sigma viele 
Polypen wegfielen, die evtl. eine Quelle für eine neuer- 
liche Krebsbildung darstellen (siehe oben). Grinnell und 
Hiatt hatten bei 41 Fällen die hohe Unterbindung aus- 
geführt. Darunter waren 16 Amputationen und 18 Resek- 
tionen. 5mal kam es bei den Resektionen zur Darmnekrose. 
In 7 Fällen wären ohne die hohe Unterbindung Lymphkno- 
tenmetastasen zurückgeblieben. Die Autoren berücksich- 
tigten aber nicht die Individualität des Tumors bei ihren 
Resektionen. 

Diese Ausbreitungsbestrebungen der Radikalität nach 
kranial für die Resektion scheint also nach unseren Erfah- 
rungen in keinem Verhältnis zu den mannigfachen 
Gefahren zu stehen. Man kommt immer wieder zu der 
Überzeugung, daß man nicht ein der Amputation gleich 
radikales Resektionsstandardverfahren ausarbeiten kann, 
sondern daß man besser tut, den Tumorsitz und die 
Tumormalignität bei der Resektionsindikation zu berück- 
sichtigen; denn die meisten Rezidive sitzen nicht im 
Darm, von zurückgelassenen Polypen ausgehend, auch 
nicht im Mesosigma von Lymphknotenmetastasen, sondern 
an der Anastomose und im Becken. In dieser unserer Ein- 
stellung wird man noch bestärkt, wenn man sich mit dem 
Bestreben, auch analwärts möglichst radikal zu sein, be- 
schäftigt. Seit Westhues die geringe Tendenz der 
Mastdarmkrebse, analwärts zu metastasieren, nachge- 
wiesen hat, ist dieses Argument für die Resektion ver- 
wendet worden. Inzwischen erschien aus dem St.-Marks- 
Hospital (zitiert nach Zängl) eine Übersicht über 3000 
Fälle von Mastdarmkrebsen, von denen 4% retrograd 
absiedelten, 2% davon über 5cm analwärts. Wichtig 
erscheint uns in diesem Zusammenhang die Arbeit von 
Quer,DalinundMayo. Sie fanden bei ihren 91 Fällen 
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von Amputationspräparaten fünf, die intramural retro- 
grad, also analwärts, bis zu 9cm absiedelten. Die Aus- 
breitung erfolgte in Lymphgefäßen, submukösen Venen 
und in intramurale Lymphknoten. Einmal als Kuriosum 
implantiert in eine kurz vor der Radikaloperation gesetzte 
Hämorrhoidektomiewunde. Diese analwärts sich ausbrei- 
tenden Krebse gehören alle höheren Bösartigkeitsstufen 
an. Wenn man also höhere Bösartigkeitsstufen resezieren 
will, so muß man die untere Resektionsgrenze mindestens 
6cm vom Tumor entfernt legen, meinen die Autoren. 
Wichtig ist die Angabe, daß die Verfasser in jedem Fall 
höherer Malignität digital bzw. proktoskopisch schon vor 
der Radikaloperation die eventuelle analwärts gerichtete 
Metastasierung vermuten konnten. 

Alle diese Einzelheiten, die sich in verwirrender Fülle 
im heutigen Schrifttum finden lassen, und die eigenen 
Erfahrungen lassen eine klare Stellungnahme zur Resek- 
tion doch erkennen. Die Resektion ist unter folgenden 
Voraussetzungen gerechtfertigt. Der Tumor muß eine 
relativ niedrige Malignität haben. In diesem Zusammen- 
hang möchten wir auch auf unsere Beobachtungen ver- 
weisen, die sich bei zufällig lokal exzidierten gutartigen 
Krebsen ergaben. Die Kranken überlebten bis zu 15 Jahren 
(Stelzner [3]. Dukes und Lockhardt-Mum- 
mervy stellten in einer sehr gründlichen Arbeit fest, daß 
ihre lokal exzidierten polypösen Adenome, in denen echte 
Krebse entwickelt waren, nicht rezidivierten, sobald es 
sich um Malignome niederer Malignität gehandelt hat. 
Gleichgeartete Fälle, die radikal operiert wurden, ließen 
bei niederer Bösartigkeit niemals Metastasen nachweisen. 
Damit wollen wir nicht die lokale Exzision von Krebsen 
niederer Bösartigkeit empfehlen. Man wird hier besser 
radikal operieren, aber wenn möglich mit dem sphinkter- 
"erhaltenden Eingriff. 

Ferner sollte der Tumor 10—12cm hoch sitzen. Er 
.wird dann meist dem Rekto-Sigmoid angehören, also ober- 
halb oder in der Peritonealumschlagsfalte liegen. Alle 
Autoren sind sich darüber einig, daß hier die wenigsten 
Rezidive zu verzeichnen sind, auch wenn man die Indi- 
vidualität des Tumors nicht berücksichtigt. Bei Berück- 
sichtigung werden die Ergebnisse sicher noch besser. Bei 
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diesem Tumorsitz kann auch die Unversehrtheit des 
Sphinkterorgans fast vollständig erreicht werden. Für di- 
operative Technik ist heute wohl eine offene Anastomo: > 


rein abdominal nah Dixon oder eine halboffene an- 


dominale oder abdomino-sakrale Anastomosentechnii: 
nach Goetze empfehlenswert. Nur in günstigen Fällen 
soll nach Vorbereitung mit antibiotischen Mitteln ein- 
zeitig, sonst mehrzeitig operiert werden. Auch heute 
noch ist die Adipositas ein gewichtiger Grund, auf die 
Resektion zugunsten der Amputation zu verzichten. 

Durch den Anus praeter peniformis ist das Schicksal sicher gemildert. 
Durch einen regelmäßigen großen Einlauf täglich, evtl. morgens oder 
bei Bedarf, wird beim Anus-praeter-Träger wie bei Inkontinenz der 
Dickdarm immer vollständig entleert, so daß der Kotaustritt eventueii 


nur einmal am Tag den Patienten belästigt. 


Unter diesen Bedingungen wird vielleicht die Resektion, 
ebenso wie die Amputation, dauernden Nutzen stiften. 
Immer aber sollte die Überlegung in uns wach bleiben: 
Das Herz spricht für Resektion, der Verstand für Ampu- 


tation. 
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Aus der Privatklinik Dr. Heinrih Müller, Müncen-Thalkirchen 


Klinische Beobachtungen bei Magenpolypen 


von Heinrih Müller 


In der Differentialdiagnose der Füllungsdefekte am 
Magen spielen in manchen Fällen gutartige Magentumoren 
gegenüber dem Karzinom und Sarkom eine Rolle. Diese 
sind im ganzen äußerst selten. Nach einer Statistik von 
Buckstein fanden sich unter 21026 Autopsien 76 gut- 
artige Magentumoren, darunter 31 Polypen, 20 Fibrome, 
je 8 Papillome und Adenome, 5Myome und 4 Leiomyome. 
Nicht vertreten waren Lipome und Hämangiome. 

An erster Stelle stehen demnach die Polypen des 
Magens, die solitär wie multipel vorkommen. Die exakte 
Differentialdiagnose der Magenpolypen ist klinisch fast 
immer unmöglich. Auch die gastroskopischen Befunde er- 
lauben nicht in allen Fällen eine restlose Klärung, worauf 
besonders Sahler, Benedict und R. Schindler 
hinwiesen. Große Schwierigkeiten bestehen häufig auch 
bei der röntgenologischen Deutung von Füllungsdefekten. 

Da der Polyp mitunter sehr klein ist, kann er eine Aufhellung wie 
eine Erbse zeigen. Verwechslungen mit Erbsen sind in der Tat vor- 
gekommen. Man kann sie durch Wiederholung der Röntgenunter- 
suchung vermeiden (Teschendorf, Schinz, Baensch und 
Friedl u. a.). Das gleiche gilt von der im Schrifttum erwähnten 
Möglichkeit der Fehldiagnose durch Verwechslung von Polypen mit 
Gasblasen. Diese kommt besonders bei Reliefbildern vor, die in 
Bauch- oder Rückenlage aufgenommen wurden. Durch Lagewechsel 
kann man eine Klärung herbeiführen. Entscheidend kann manchmal 
erst die Untersuchung an mehreren Tagen sein. Irrtümer können 


768 


ferner durch das Pelottensymptom infolge vergrößerter Drüsen, z.B. bei 
Krebsmetastasen im Netz oder bei Lymphogranulomatose, entstehen. 
In unserem Beobachtungsgut war einmal die Differentialdiagnose 
zugunsten eines Trichobezoars zu stellen. Im Schrifttum ist die Ver- 
wechslung mit einem Zwetschgenkern angegeben. Manchmal handelt 
es sich um flottierende Polypen. So kann es vorkommen, daß ein 
Polyp abwechselnd präpylorisch und im Bulbus gefunden wird. Eine 
Verwechslung ist weiterhin möglich mit dem akuten Schwellungs- 
katarrh des Magens, der auch als Begleitgastritis vorkommen kann. 
Hier bewahrt die Wiederholung einer Röntgenuntersuchung vor einer 
Fehldiagnose. Auch die verruköse Gastritis kann zu Fehldiagnosen 
führen, wenn man irrtümlicherweise multiple Polypen annimmt. Diese 
kommt bekanntlich besonders gern am operierten Magen vor. Neben 
den solitären und multiplen Magenpolypen gibt es das Krankheits- 
bild der beetförmigen diffusen Polyposis der Magenschleimhaut. 
Wenn Magenpolypen einen großen Teil der Magenschleimhaut 
besetzen und konfluieren, so kann die Differentialdiagnose gegenüber 
dem Karzinom, dem Sarkom und dem Leiomyom äußerst schwierig 
oder völlig unmöglich sein. Auf die Abgrenzung gegenüber dem 
Sarkom wies kürzlih Naumann hin. Walther hat dazu auf 
Grund einer eigenen Beobachtung und an Hand des Studiums von 
3 fremden Fällen (Lowmann, Shapiro und Kushlan) unter 
dem Gesichtspunkt der Differentialdiagnose von scharf begrenzten 
Füllungsdefekten an der großen Kurvatur des Magens Stellung 
genommen. Einen gewissen Anhaltspunkt gibt nach Walther die 
Darstellung der bedeckenden Schleimhaut im Bereich des festgestellten 
Füllungsdefektes. Zeigt sich ein normaler Verlauf, fehlen die Zeichen 
der Starre und ist eine Täuschung durch die gegenüberliegende Wand 
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ausgeschlossen, so ist mit großer Wahrscheinlichkeit ein gutartiger 
Tumor vorhanden. Ist die Schleimhautzeichnung dagegen etwas 
atypisch, netzförmig, sind die Falten zum Teil starr, so besteht, auch 
bei scharfrandigem Füllungsdefekt, Verdacht auf Karzinom oder 
Leiomyosarkom. Den seltenen Fall einer am Lebenden röntgenologisch 
diagnostizierten Mycosis fungoides ventriculi mit einem Röntgenbild, 
das differentialdiagnostisch an eine Polyposis denken ließ, beschrieb 
Kommerell. 

In der Klinik der Magenpolypen ist neben der mali- 
gnen Entartung die Beziehung der Polyposis zur perniziö- 
sen Anämie zu erwähnen. Bei dieser tritt die Polyposis 
in einem überdurchschnittlich großen Prozentsatz auf. Wir 
stellten das gleichzeitige Auftreten von Perniziosa und 
Polyposis bei 2 Kranken fest. In einem dieser beiden 
Fälle (Sta., jetzt 65j.. Mann) bestand der röntgenologisch 
festgestellte solitäre Magenpolyp des Antrums neben 
der perniziösen Anämie bereits 10 Jahre, als ein Kar- 
zinom der präpylorischen Region auftrat. Die Resektion 
nach Billroth II war im Gesunden möglich, der Patient 
lebt nunmehr schon 9 Jahre seit dem Eingriff. Die perni- 
ziöse Anämie wird wie früher durch Leberpräparate kom- 
pensiert. Die histologische Untersuchung ergab ein Adeno- 
karzinom, das auch auf den Polypen übergegriffen hatte. 


Unsere Kasuistik umfaßt insgesamt 6 Fälle von Magen- 
polyposis. Die Diagnose wurde in allen Fällen röntgeno- 
logisch gestellt. In 2 Fällen konnte sie gastroskopisch be- 
stätigt werden. Bei 2 Fällen versagte die Gastroskopie, 
indem die Einstellung der betreffenden Magenabschnitte 
nicht möglich war. Außer dem erwähnten, mit Perniziosa 
einhergehenden Kranken war uns eine längere Beobach- 
tung und die Feststellung eines Karzinoms in einem wei- 
teren Fall möglich. 

Es handelte sich um einen damals 43j. Patienten (Schei.), bei 
welchem die Polyposis bereits im Jahre 1934 gastroskopisch und rönt- 
genologisch festgestellt wurde. 

Gastroskopisch sah man 4 etwa fingerkuppengroße, kurzgestielte 
Polypen, von denen einer in der Magenmitte und drei im präpylori- 
schen Abschnitt lagen. Die zweimal im Verlauf eines Jahres wieder- 
holte Gastroskopie ergab keine Änderung des Befundes. Die Röntgen- 
bilder aus dieser Zeit brachten auch den röntgenologischen Beweis 
der Polyposis, Bild 1 aus dem Jahre 1934 zeigt den in der Magenmiitte 
gelegenen Polypen. Auf Bild 2 des Röntgeninstituts Weltz und 


Bild 1 


Peters aus dem Jahre 1936 erkennt man die inzwischen wesentlich 
ausgedehntere Polyposis des Antrums, Leider unterblieb die an- 
gezeigte Magenresektion’ wegen der Geringgradigkeit der Beschwer- 
den. Bis zum Jahre 1949 war der Patient mit kleinen Unterbrechungen 
bescıwerdefrei. Er benötigte nur immer wieder, wie er sich aus- 
drückte, von Zeit zu Zeit sein Targesin und seine Salzsäure. Im Jahre 
1949 stellten sich starke Beschwerden in Form von Appetitlosigkeit, 
Abmägerung und Magenschmerzen ein. Es bestand ein ausgespro- 
hener Kräfteverfall und eine sekundäre Anämie (74% Hb., 4,1 Mill. 
Ery. FJ: 0,9). Die Röntgenuntersuchung ergab jetzt ein ausgedehntes 
Karzinom des Antrums. Die Resektion nach Billroth II führte jedoch 
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nicht mehr zur Heilung. Die Operation (Krankenhaus Nymphenburg 
des 3. Ordens) zeigte ein faustgroßes Karzinom 'am Pylorus, das 
bereits mit dem Pankreas verwachsen war. Der Tumor ließ sich vom 
Pankreas ablösen, so daß eine */s-Resektion nach Billroth II aus- 
geführt werden konnte. Der entfernte Magenteil zeigte noch einen 
gutartigen Polypen. Histologisch handelte es sich bei dem entfernten 
Tumor um ein Adenokarzinom des Magens. 

Diese beiden Fälle veranlaßten uns seither, die Indi- 
kation zur Operation möglichst frühzeitig zu stellen („pal- 
liative Resektion"). 

Die palliative Operation der Magenpolyposis wurde 
deshalb in unserem letzten Falle durchgeführt. 

Bei diesem 56j. Patienten (Hch. D., He. 1948) handelte 
es sich um 3 operativ bestätigte Polypen. 


Bild 3 


Die Röntgenuntersuchung (Bild 3) zeigte im Antrum einen hasel- 
nußgroßen Füllungsdefekt und 2 erbsengroße Aufhellungen. Die auf 
Polyposis verdächtigen Stellen waren gastroskopisch nicht einzustel- 
len. Wegen histaminrefraktärer Achylie erfolgte nach einem Jahr 
Nachkontrolle. Es fanden sich wiederum neben einem walnußgroßen 
zwei kirschgroße Polypen im Antrum, die sich seit der letzten Unter- 
suchung nicht wesentlich verändert hatten, 

Die Operation ergab 3 durch histologische Untersuchung als gut- 
artig bestätigte Magenpolypen. Außerdem fand sich eine Chole- 
lithiasis. Der Patient überstand die beiden großen Eingriffe (Resek- 
tion nach Billroth I und Cholezystektomie) gut. Er starb 4 Jahre nach 
der Operation am Sekundenherztod. 

Bei einem weiteren 63j. Patienten (Geisb. J.) führte die Palliativ- 
operation, zu der man sich wegen der ungewöhnlichen Größe des 
Polypen sehr zeitig entschloß, zu keinem Erfolg mehr, weil ein in der 
Umgebung vorhandenes kleines Adenokarzinom bereits zu Drüsen- 
metastasen geführt hatte. 

Die beiden nicht operierten Fälle betrafen eine 57j. Frau (Armbr. 
A.) mit seit 12 Jahren bestehender Perniziosa, bei der ein Antrum- 
polyp vor 6 Jahren röntgenologisch festgestellt wurde und eine 74j. 
Patientin (Brü. P.), bei welcher eine ausgedehnte Polyposis vor 
1% Jahren röntgenologisch diagnostiziert wurde. 

Zusammenfassung: Es wird über klinische und 
röntgenologische Beobachtungen bei 6 Patienten mit 
Magenpolyposis berichtet. Bei 3 derselben wurde später 
ein Magenkarzinom festgestellt. Einer dieser drei Kran- 
ken litt seit 10 Jahren an Perniziosa. Dieser lebt seit nun- 
mehr 9 Jahren nach der Magenresektion. Eine lange be- 
stehende Perniziosa lag bei einem weiteren Fall vor. 
Bei der Perniziosa treten auch nach unserer Beobachtung 
Polypen (und Karzinome) des Magens überdurchschniitt- 
lich oft auf. Bei einem Patienten wurde mit Erfolg die 
palliative Magenresektion durchgeführt. Diese sollte 
wegen der Gefahr der malignen Entartung der Polypen 
möglichst frühzeitig ausgeführt werden, besonders bei 
gleichzeitig bestehender Perniziosa. 


Schrifttum: Buckstein, J.: The digestive tract in roentgenology, J. B. Lip- 
pincott Co., Philadelphia (1948). — Haring: Münch. med. Wschr. 1938: 1544. — Heil- 
meyer, L.: Blut und Blutkrankheiten, Springer-Verlag 1951 (dort weitere Lit.). — 
Lowmann, Shapiro, Kushlan: Amer. J. Roentgenol, 57 (1943). — Naumann, W.: Fschr. 
Röntgenstr. 75, 1951: 72. — Schindler, R.: Surg. etc. 82, 1946: 239. — Schinz, Baensch 
u. Friedl: b. Gg. Thieme 1939. — Teschendorf: b. Gg. Thieme 1927, — Walther: 
Schweiz. med. Wschr. 1951: 1211. 
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H.H. Naumann, Kritische Bemerkungen zur Zytodiagnostik im Bronchialbereich 


Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke, Würzburg (Direktor: Prof. Dr. Max Meyer) 
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Kritische Bemerkungen zur Zytodiagnostik im Bronchialbereich *) 


von Priv.-Doz. Dr. med. H. H. Naumann, | Oberarzt der Klinik 


Die Bewertung der Zytodiagnostik im Tracheo-Bron- 
chialbereich ist im bisher erschienenen Schrifttum derart 
unterschiedlich und die Methoden, die bei den ent- 
sprechenden zytodiagnostischen Bemühungen angewandt 
werden, sind so mannigfaltig, daß es lohnend erscheint, 
auf Grund der eigenen, mit verschiedenen technischen 
Möglichkeiten gewonnenen praktischen Ergebnisse kurz 
kritisch hierzu Stellung zu nehmen. 

Zunächst die Frage: Soll Sputum oder direkt aus dem 
Bronchus gewonnenes Sekret für die zytologische Unter- 
suchung verwendet werden? 

Wenn auch eine große Anzahl der Autoren & B. 7, 8, 
25, 32—34) die Ansicht vertritt, daß die Zytodiagnostik 
aus dem Sputum das gleiche leistet wie die aus „ge- 
zielt" entnommenem Bronchialsekret, so hat sich 
doch gezeigt, daß die erstere Methode wesentlich unsiche- 
rer ist (4—6, 12, 13, 14, 19, 28 u. a.). Die Zellen des Spu- 
tums weisen meist wegen ihrer längeren Verweildauer 
im Respirations- oder oberen Digestionstrakt beträchtlich 
stärkere autolytische Veränderungen auf als Bronchial- 
sekret, außerdem finden sich im Auswurf nicht nur Zellen 
des Tracheo-Bronchialbereiches, sondern auch solche des 
Mundes, Schlundes, Kehlkopfs, der Nase, des Nasen- 
rachens usw., die u.U. Anlaß zu Fehldiagnosen und 


Fehlschlüssen geben können. Eine topische Diagnose | 


ist aus dem Sputum nicht möglich. Außerdem ist es 
wohl in den meisten mit Lungenkrankheiten sich be- 
fassenden Kliniken und in den bronchologischen Arbeits- 
gemeinschaften Selbstverständlichkeit geworden, tumor- 
verdächtige Patienten grundsätzlich zu bronchoskopieren, 
so daß es dann ein leichtes ist, bei dieser Untersuchung 
durch das Bronchoskop hindurch aus den verdächtigen 
Bronchialabschnitten direkt und gezielt frisches Zell- 
material zu entnehmen. Wir stehen auf Grund unserer 
Erfahrungen auf dem Standpunkt, daß dem frisch und ge- 
zielt entnommenen Bronchialsekret immer der Vorzug 
vor dem Sputum zu geben ist. Nur in den Fällen, bei 
denen aus besonderen Gründen eine Bronchoskopie nicht 
möglich ist oder bei denen mehrmalige Sekretproben für 
die Zytodiagnose notwendig sind, verwenden wir in Er- 
mangelung einer besseren Möglichkeit oder um den Pa- 
tienten eine mehrmalige Endoskopie zu ersparen, not- 
gedrungen auch das Sputum mit zur Untersuchung. 


Nun zur Entnahmetechnik für die Gewinnung von Bron- 
chialsekret. Die verschiedensten Verfahren sind hierfür 
angegeben: 

Ohne Broncoskop: Einführen eines Katheters in den gewünsch- 
ten Bronchialabschnitt vor dem Röntgenschirm und Absaugen mit 
Rekordspritze oder elektrischer Pumpe (z. B Hengstmann [1P0)). 

Mit Bronchoskop: Einführen eines Watteträgers in den 
befallenen Bronchus oder wenigstens an dessen Abgang vom Haupt-, 
Stamm- oder Unterlappenbronchus; Verwendung einer kleinen 
Kürette oder eines Löffels (etwa mit den gleichen Aktions- 
möglichkeiten); Benutzung eines starren Absaugrohres, eben- 
talls mit beschränktem Aktionsradius und schließlich Verwendung 
von Spezialkathetern oder von an der Spitze elastischen und 
biegsamen Absaugrohren zum tieferen Eindringen in bestimmte 
Bronchien. 


Was nun das Einführen eines Katheters ohne 
Bronchoskop und das anschließende Absaugen mit 
einer Rekordspritze anlangt, so ist dieses Verfahren in 
den meisten Fällen ein Versuch mit unzureichenden Mit- 
teln. Denn sehr oft findet sich nur wenig oder sehr zähes 
Sekret im Bronchialbereich, so daß weder das „Suchen 
im Dunkeln“ noch ‘der geringe Spritzensog zum Erfolg 
führen können. Besser werden die Voraussetzungen schon 
bei Verwendung eines kontinuierlichen, starken Sogs 


*) Herrn Prof. Dr, Brüggemann zum 70. Geburtstag. 
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durch eine kräftige Pumpe. Doch sind beide Verfahren 
mit vielen Unsicherheitsfaktoren belastet und auch des- 
halb wenig zweckmäßig, weil man ja im Bronchoskop ein 
ideales Hilfsmittel hat, um die Bronchiallumina und ihren 
Inhalt direkt zu betrachten und sichtbares Sekret unter 
Leitung des Auges abzustreichen oder abzusaugen. 

Die Verwendung von Watteträgern ist dem 
Bronchoskopiker seit jeher für Manipulationen im Bron- 
chialbereich geläufig. Sie hat für die Sekretentnahme zu 
zytodiagnostischen Zwecken jedoch einige Nachteile: Die 
Watte saugt in trockenem Zustand, wie sie meist vei- 


. wendet wird, zuviel Zellen auf, die beim Abstreichen auf 


Objektträger dann in der Watte hängen bleiben und der 
Untersuchung verlorengehen. Außerdem müssen diese 
Wäatteträger eine gewisse Starrheit besitzen, damit man 
mit ihrem unteren — in den Bronchus eingeführten — 
Ende einen entsprechenden Druck zum Abstreichen des 
Sekrets von der Bronchialwand ausüben kann. Damit ent- 
fällt aber im allgemeinen die Möglichkeit, diesen Watte- 
träger in den Oberlappenbronchus einführen zu können 
oder ihn in andere für gerade Instrumente schlecht zu- 
gängliche Bronchialabschnitte zu dirigieren. Vor das 
gleiche Problem ist man bei Verwendung von starren 
Küretten und einfachen Löffeln gestellt. Auch hier kommt 
man zwar bis zum Abgang etwa des Oberlappenbronchus, 
nicht aber genügend in ihn hinein und gerade das letztere 
ist oft wichtig; denn Tumoren der Haupt-, Stamm- und 
Unterlappenbroncien sind ja bronchoskopisch im all- 
gemeinen darzustellen und eine Probeexzision ist bei 
dieser Lokalisation meist möglich, so daß die Notwendig- 
keit einer zytologischen Suche entfällt. Anders ist dies 
bei Neoplasmen in den für Bronchoskop und Probe- 
exzisionsinstrumente schlecht zugänglichen Bronchialab- 
schnitten (Oberlappensegmente, Mittellappen- und Lin- 
gualbronchussegmente, Unterlappensegmente). Hier ge- 
rade ist man auf die Hilfe der Zytodiagnostik angewiesen. 


Meist ergiebiger als ein Abstrich ist, falls genügend 
Sekret im Bronchiallumen vorhanden ist, das gezielte 
Absaugen und Sammeln mit starren oder biegsamen 
Röhren. Ist Sekret — etwa nach Vorbereitung mit Atro- 
pin — nicht in nennenswertem Maße vorhanden, so kann 
die Gewinnung zytodiagnostischen Materials noch durch 
eine Spülung des verdächtigen Bronchialabschnittes und 
durch Absaugen der Spülflüssigkeit erreicht werden. Für 
diese Spülungen wird zweckmäßigerweise — bei ent- 
sprechender Lagerung des Patienten — ein geeigneter 
Katheter verwendet (z. B. Metraskatheter), bei dem eine 
zusätzliche aufblasbare Gummimanschette nahe seinem 
distalen Ende den Vorteil bringt, daß die Spülflüssigkeit- 
ausbeute möglichst groß wird. Ein Zurückfließen in andere 
Bronchialabschnitte wird nämlich durch die abdichtende 


Gummimanschette verhindert. Das Spülen der Bronchien - 


hat indessen den Nachteil, daß es trotz einer etwa für 
Bronchoskopie und Bronchographie durchaus ausreichen- 
den Anästhesie beim Eintreten der Flüssigkeit in die Al- 
veolen oft zu sehr störendem starkem Husten kommen 
kann, was vor allem für eine nachfolgende Broncho- 
graphie sehr hinderlich ist. Auf die Möglichkeit, durch 
Verwendung verschiedener Auffanggefäße getrennt aus 
verschiedenen Bronchialabschnitten das Sekret sammeln 
zu können und so eine topische Diagnostik zu be- 
treiben, sei nur am Rande hingewiesen. 

Die Verarbeitung des gewonnenen Materials richtet 
sich nach der Entnahmetechnik. 


Einfache Abstriche sollen möglichst noch in feuch- 
tem Zustand fixiert werden (6, 9, 12, 20, 25, 28, 31, 32, 35 
u. a.), obwohl nach unseren Erfahrungen — im Gegensatz 
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zu vielen Autoren — keine wesentlichen Unterschiede 
zwischen feucht- und lufttrocken-fixiertem Zellmaterial 
bestehen. 

Abgesaugtem Material hingegen ist gewöhnlich reich- 
lich Flüssigkeit beigemengt, weshalb man es erst zentri- 
fugieren muß (ein zu scharfes und zu langes Zentrifugieren 
kann — bei unfixiertem Material — artefizielle Zellver- 
änderungen bewirken!). Für die Verarbeitung des Zentri- 
fugats stehen zwei prinzipielle Möglichkeiten zur Ver- 
fügung: Man streicht es entweder wie anderes Zell- 
material einfach auf Objektträger aus oder man bettet 
es — nach einer Spezialfixierung— wie ein Gewebsstück 
ein und verarbeitet es entsprechend weiter (z. B. nach der 
von Silverstolpe angegebenen und von Kahlau 
j18] modifizierten Methode). 

Auf eine ins einzelne gehende Besprechung der verschiedenen 
Methoden kann hier verzichtet werden. 


Der einfache Ausstrich bietet nach unserer Erfahrung 
gegenüber dem Einbettungspräparat mehrere Vorteile; 
er ist schnell herzustellen, leicht zu verarbeiten und er 
zeigt die einzelnen Zellen nicht in einem dichten Kon- 
glomerat, sondern aufgelockert und, was für die Beurtei- 
lung sehr wichtig ist, ohne derart starke Schrumpfungser- 
scheinungen wie beim Einbettungsverfahren. Die Beurtei- 
lung ist leichter, die Zellen sind relativ groß, ausgebreitet 
und ihre Details sind meist besser zu erkennen als bei 
den eingebetteten Präparaten. 

So wichtig es für die Zytodiagnostik ist, exakt und 
genau zu färben, da es ja auf feinste Einzelheiten von 
Kern und Plasma ankommt, so sehr ist es — nach unserer 
Erfahrung — von untergeordneter Bedeutung, welche der 
vielen angegebenen Färbemethoden man anwendet. Am 
bekanntesten sind die nach Papanicolaou, May- 
Grünwald, Giemsa und mit Hämatoxylin-Eosin. 
Die meisten ergeben brauchbare Präparate. Nur sollte man 
bei einer Methode bleiben, weil jede besondere Eigen- 
heiten hat, die man gründlich kennen muß, will man nicht 
falsche Schlüsse ziehen. 

Inwieweit das Phasenkontrastverfahren einen wirklichen Fortschritt 
für die klinische Zytodiagnostik und nicht nur eine Vermehrung 
der technischen Möglichkeiten darstellt, vermögen wir aus eigener 
Anschauung noch nicht zu entscheiden. Ebenso fehlen uns eigene 
Erfahrungen mit der Phosphoramidasedarstellung. 


Jedenfalls sollte man für die Zytodiagnostik die ein- 
fachsten und sichersten Verfahren anwenden, um mög- 
lichst viele Fehlerquellen fernzuhalten. 

Die Frage: Probeexzision oder zytologische Unter- 
suchung ist so zu beantworten, daß selbstverständlich 
dann, wenn eine Probeexzision möglich ist, im- 
mer eine solche auszuführen ist, denn ein positiver Ge- 
websschnitt hat Beweiskraft. Ein positives zytologisches 
Präparat hat hingegen nur Wert als Hinweis oder als 
Verdachtsmoment. 

Mit der Einschätzung der Beweiskraft eines zytologi- 
schen Präparates sollte man zurückhaltend sein. Wir 
haben an anderer Stelle (22) versucht, einige Ursachen 
für die vorkommenden Fehldiagnosen (sowohl was falsche 
positive Resultate als auch was Versager anbetrifft) auf- 
zuzeigen und möchten in diesem Zusammenhang darauf 
verweisen. 

Kommen wir nun zur Beurteilung des Wertes der Zyto- 
diaynostik im Bronchialbereich, so muß zunächst auf die 
große Zahl der Veröffentlichungen hingewiesen werden, 
bei denen sich die „zytologische Trefferquote“ in der 
Mehrzahl um etwa 65—85% der untersuchten Fälle be- 
wegt. Wenn auch der Wert der zytologischen Diagnose 
garız zweifelsfrei weitgehend von der Erfahrung und der 
Kritik des Untersuchers und auch von der angewandten 
Technik abhängt, so darf nicht übersehen werden, daß es 
ein großer Unterschied ist, ob man Material von einem 
Patienten mit weit fortgeschrittenem, bereits inoperablen 


4 


H.H. Naumann, Kritische Bemerkungen zur Zytodiagnostik im Brpnchialbereich 


Nr. 28 vom 10. 7. 53 


Bronchialkarzinom untersucht oder ob man das Sekret 
bei einem Individuum mit erst beginnendem Neoplasma 
entnimmt. Im ersten Falle ist die Aussicht, ein positives 
zytologisches Resultat zu bekommen in der Regel um ein 
Vielfaches größer als im zweiten. Hierüber sagen die 
Statistiken der „Trefferquoten“ nichts oder nicht viel. 
Aber gerade hier liegt die Problematik und vielleicht 
auch der weitere Entwicklungsweg der Bronchial-Zyto- 
diagnostik. Denn es kommt ja darauf an, positive zytolo- 
gische Befunde bereits dann stellen zu können, wenn der 
Tumor noch klein und damit meist noch gut operabel ist. 
Diese — schwierige — Früherfassung eines Bronchial- 
Karzinoms ist das Arbeitsfeld für die Zytodiagnostik. Die 
Erfüllung dieser Aufgabe wird sich nur dann erreichen 
lassen, wenn die Technik und Methodik vor allem der 
Materialentnahme weiter ausgebaut und verfeinert wird. 
Unsere bisherigen zytologischen Methoden im Bronchiäl- 
bereich sind — im Gegensatz etwa zur Zytodiagnostik 
auf gynäkologischem Gebiet — noch sehr grob und un- 
beweglich und das Resultat ist von vielen noch unbeein- 
flußbaren Faktoren abhängig. Es muß deshalb das Be- 
streben sein, noch näher gerade an den für Bronchoskop 
und Probeexzisionszange nicht erreichbaren Tumor heran- 
zukommen, um wenigstens zytologisch weitere Anhalts- 
punkte zu gewinnen. 


Einen Weg haben u. a. Hornykiewytsch und 
Lorenz (15) gewiesen, indem sie bei peripheren Lun- 
gentumoren diese unter Durchleuchtungskontrolle von 
außen punktieren (eigene Erfahrungen mit dieser Me- 
thode fehlen uns). 

Ein anderer Weg wird sein, daß man versucht, endo- 
bronchial weiter vorzudringen, indem man noch feinere, 
dirigierbare Absaug-, Sammel- und Spülinstrumente ver- 
wendet als bisher, mit denen man — evtl. auch unter 
Durchleuchtungskontrolle — in die befallenen Segment- 
bronchien eingehen und exfoliiertes Material gewinnen 
kann. 

Nachtrag bei der Korrektur: So haben wir — angeregt durch eine 
Mitteilung von Henning und Witte (Dtsch. med. Wschr., 77 
[1952], S. 1) — seit einiger Zeit ein Instrument in Gebrauch, das es 
erlaubt, zugleich abzusaugen und Abstriche zu 
machen. Dieses Instrument ist an der Spitze 
flexibel und durch eine Steuervorrichtung auch 
in die seitlich abgehenden Bronchien (Ober- 
lappenbronchus usw.) dirigierbar. Im Prinzip 
ein den speziellen Bedürfnissen des Broncho- 
skopikers angepaßtes Absaugrohr, trägt es am 
distalen Ende einen den jeweiligen örtlichen 
Gegebenheiten angleichbaren und auswechsel- 
baren Kopf aus Kunstschwamm, von dem das 
Zellmaterial, das nicht vom distalen Rohrende 
aspiriertt werden kann, aufgesammelt wird. 
Dieser Schwamm wird dann — wie bei der 
Zelltupfsonde von Henning — nach Gebrauch 
vom Gerät gelöst und ausgewaschen. Das aus- 
gewaschene Material wird zentrifugiert und 
das Sediment entsprechend weiter verarbeitet. 
Wir hatten mit diesem Gerät meist eine gute 
Ausbeute an frischem, „gezielt entnommenem"” 
Zellmaterial, auch von Stellen, die bei Anwen- 
dung anderer Sammelmethoden nicht erreichbar 
waren. — Das Instrument wird von der Firma 
H. Pfau (Inhaber L. Lieberknecht), Wanfried.a. d. Werra, her- 
gestellt. Das Prinzip seines Baues ist aus der beigegebenen Skizze 
ersichtlich. 
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von Prof. Dr. A. Mayer, Tübingen (Fortsetzung) 


I. Schwangerschaftsunterbrechung aus 
medizinischer Indikation 


Die Schwangerschaftsunterbrechung ist vielfach mit 
schweren ärztlichen, standesethischen und 
allgemein-ethischen Fehlern belastet, so daß 
ich es für meine Pflicht halte, etwas näher darauf ein- 
zugehen. 

Aus dem Bereich der medizinischen Indikation will ich 
mich auf die leider nicht geringen Irrungen im Kapitel 
der Lungentuberkulose beschränken. 

Lange Zeit hat man geglaubt, daß die Schwangerschaft 
an sich eine Verschlechterung der Tuberkulose bedeute. 
Aus dieser Voreingenommenheit heraus hat man mit 
mancherlei gänzlich unbewiesenen, ja zum Teil rein theo- 
retisch konstruierten Hypothesen die Schwangerschafts- 
unterbrechung zu begründen versucht. So scheute man 
sich z.B. früher vor einer Lungenkompression 
durch Zwerchfellhochstand am Ende der Gravi- 
dität, während man diese Kompression jetzt durch künst- 
lichen Pneumothorax geradezu herbeiführt. 

Die älteren unter uns haben noch die Zeit der soge- 
nannten „Spitzentuberkulose“ erlebt. Ihret- 
wegen hat man — sogar auf Grund einer einzigen Sprech- 
stundenuntersuchung und auch bei einer bisher ganz 
unbekannten Patientin — jahrzehntelang bedenkenlos die 
Schwangerschaft unterbrochen. Im Laufe der Zeit waren 
das sicher viele Hunderttausende, also schon quanti- 
tativein ungeheurer Aderlaß am Volks- 
körper. Wie oft wir uns darüber hinaus mit der 
Schwangerschaftsunterbrechung um einen Großen im 
Reich des Geistes gebracht hatten und wie weit wir damit 
einem „Kulturverlust durch die Ungebo- 
renen“ Vorschub leisten, hat man überhaupt nicht 
überlegt. 

Nun hat vor etwa 25 Jahren der Kongreß der 
Lungenfachärzte in Wildbad (1928) die Spit- 
zentuberkulose als initiale Form der Lungentuberkulose 
überhaupt abgelehnt und die Meinung, man könne durch 
Behandlung der Spitzentuberkulose die Entwicklung einer 
ausgedehnten Tuberkulose verhindern, als „Irrweg“ be- 
zeichnet (Kayser-Petersen)!); daher sollte man 
jene zu Unrecht geopferten Millionen von Leibesfrüchten 
eigentlich wieder ausgraben. 

Leider haben auch nicht wenige Lungensanato- 
rien früher de Aufnahme von tuberkulösen 
Schwangeren verweigert, weil sie sich von der Be- 
handlung während der Gravidität nichts versprachen und 
weil die vorhandenen Sanatorien für die nichtschwan- 
geren tuberkulösen Frauen mit ihrer vermeintlich besse- 
ren Aussicht auf Heilung sowieso nicht ausreichten. 
Dieser schwere Irrtum ist daran schuld, daß man in jenen 
Zeiten unseres sozialen Wohlstandes den Bau von Sana- 
torien versäumte, die uns heute in unserer Armut so 
sehr fehlen. 

Der erste, der gegen diese Irrlehre auf dem 
Gynäkologenkongreß in München 1911 Front machte und 
grundsätzlich jede Schwangerschaftsunterbrechung wegen 


!) Kayser-Petersen, „Die Bedeutung der Lungenspitzentuberkulose für die Ent- 
stehung der Schwindsucht der Erwachsenen.“ Beiträge zur Klinik der Tuberkulose, 70 
(1928), S. 132 u. 150. 
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Lungentuberkulose ablehnte, war Menge, Heidel- 
berg. Auf einer Tagung der Oberrheinischen Gesellschafi 
für Gynäkologie in Baden-Baden (Herbst 1918) unterstrich 
er seinen Standpunkt erneut und erklärte: „Ich bin zwar 
Protestant, aber ich stehe auf dem Standpunkt der katho- 
lischen Kirche und lehne jede Schwangerschaftsunter- 
brechung wegen Lungentuberkulose grundsätzlich ab”; 
denn weder ist bewiesen, daß die Unterbrechung etwas 
nützt, noch daß die Nichtunterbrechung schadet. Aber 
einen Umschwung der herrschenden Schulmeinung, so 
falsch diese auch war, hatte er nicht erreicht. 

Ein wenig besser war es, als ich 1936 auf dem Lungen- 
ärztekongreß in Kreuznach einen Vorstoß gegen die 
Schwangerschaftsunterbrechung wegen Lungentuberku- 
lose machte. Neben der Unsicherheit der Dia- 
gnose und der Prognose der Lungentuberkulose 
wies ich eindringlich darauf hin, daß die Schwanger- 
schaftsunterbrechung keineswegs eine Baga- 


. telle ist, wie so manche Internisten glauben, sondern 


auch in den besten Händen eine Sterblichkeit von 
damals rund 1% hatte und ernste Gesundheits- 
schäden nad sich zieht, auf die ich zurückkomme. 
Braeuning, einer der besten damaligen Kenner der 
Lungentuberkulose, stimmte mir weitgehend zu und er- 
klärte, daß man 16mal die Schwangerschaftsunterbrechung 
fälschlicherweise vornimmt, um das 17.Mal das Richtige 
zu tun. Der grundsätzliche Verzicht auf sie 
wäre daher nach seiner Ansicht kein Schaden; aber 
der Kongreß als solcher ging nicht so weit. 

Einen durchgreifenden Umschwung brachte die Tagung 
der Lungenfachärzte in Münster Herbst 1949, wo ich 
erneut einen sehr scharfen Vorstoß gegen die Schwan- 
gerschaftsunterbrechung machte. In der ersten Auswir- 
kung davon wurden sogar Stimmen laut nach einem 
direkten Verbot der Schwangerschaftsun- 
terbrechung. Das war mir selbst etwas zu radikal, 
und so kam es zur Kongreßresolution: „Künftighin 
grundsätzlich keine Schwangerschafts- 
unterbrechung wegen Lungentuberku- 
lose, sondern Behandlung der tuberku- 
lösen Schwangeren.“ 

Für diese Aufgabe braucht man aber eine neue Art 
von Lungensanatorien mit einer geburts- 
hilflichen Abteilung, wie sie Menge schon 
1918 gefordert hatte. Eines der ersten dieser modernen 
Sanatorien ist Brilon-Wald, das ich selbst gesehen 
habe. Dort wurde schon vor längerer Zeit durch Dr. See- 
ger der Beweis erbracht, daß ganz entgegen der früheren 
Schulmeinung alle lungen-chirurgischen 
Eingriffe auch in der Schwangerschaft 
mit gleichem Erfolg durchführbar sind 
wieaußerhalbderSchwangerschaft. 

Einen tiefen Eindruck machte auf mich auch der Anblick 
von 25 gesunden Neugeborenen, die nicht nur 
die Freude ihrer gesundenden oder gesundeten Mütter 
waren, sondern auch der Stolz der Ärzte und der Schwe- 
stern, im andern Fall jedoch verloren gewesen wären. 

Da es aber allgemein so schwerfällt, althergebrachte, 
durch Dezennien mitgeschleppte, auch noch so falsche 
Schulmeinungen aufzugeben, fürchten jetzt manche Inter- 
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nisten vom Wochenbett die Gefahr einer 
ernsten Verschlimmerung. Im Interesse dieser 
neuen Theorie dehnt man in ungeheurer Willkür das 
‚Wochenbett“ bedenkenlos aus auf ein Jahr, obwohl das 
eine Vergewaltigung aller biologischen und klinischen 
Erfahrungen bedeutet, da doch manche Frau nach einem 
Jahr schon wieder ein weiteres Kind auf die Welt bringt. 
Zur Verhütung dieser Wochenbettsgefahr werden schon 
Stimmen laut, ob man nicht von diesem Gesichtspunkt 
aus die Schwangerschaft doch unterbrechen soll, also 
künstliches Wochenbett zur Verhütung 
des natürlichen! Angesichts des im künstlichen 
Abort liegenden brutalen biologischen Trau- 
mas scheint mir das zum vornherein äußerst unbiologisch. 
Das Ganze kommt mir vor, als ob man heute jemand das 
Bein abschlägt, damit er es morgen nicht bricht; oder als 
ob man heute jemand umbringt, damit er nicht morgen 
stirbt. Wie mir scheint, droht hier eine ähnliche Gefahr 
des Irrtums wie bei der Spitzentuberku- 
lose; daher kann man nicht laut genug zur strengsten 
Kritik aufrufen. 

Diese Warnung ist um so berechtigter, als die Schwan- 
gerschaftsunterbrechung entgegen einer leider so weit 
verbreiteten, irrtümlichen Meinung mit ernsten Ge- 
fahren belastet ist, wie schon angedeutet. Wenn To- 


.desfälle heute auch selten vorkommen, so sind sie 


doch nicht ausgeschlossen. Ganz erschütternd dabei ist es, 
wenn dann bei der Sektion die Lungentuber- 
kulosegarnichtbestätigt wird, wie ich von 
3, allerdings länger zurückliegenden Fällen weiß; auf 
Grund der Fehldiagnose hat män eigentlich nur die Frau 
umgebracht und die Kinder ihrer Mutter beraubt. Es ist 
mir unvergeßlich, wie aus meiner Heidelberger Zeit der 
pathologische Anatom voller Erregung angesichts der 
Leiche der Mutter uns die Lunge zeigte und mit verhal- 
tenem Ingrimm fragte: „Wo ist die Tuberku- 
lose?“ In dieser entsetzlichen Situation müssen wir als 
Operateure den Hinterbliebenen gegenüber die Verant- 
wortung stillschweigend tragen, auch zum Schutz der 
Internisten. Diese sollten daher einsehen, daß wir nicht 
nur ein Recht, sondern auch die Pflicht zur allergrößten 
Zurückhaltung mit der künstlichen Schwangerschafts- 
unterbrechung haben. 

Unter dem nachhaltigen Eindruck der geschilderten 
Erlebnisse habe ich mich immer wieder darüber gewun- 
dert, wie sehr manche Internisten an ihren diagno- 
stischen Irrtum glauben. Freilich, sie haben 
weitgehend mildernde Umstände: Während wir Opera- 
teure am offenen Bauch unsere klinischen Diagnosen 
jeden Tag kontrolliert finden, gibt es beim Internisten 
eine solche Kontrolle nur in seltenen Ausnahmefällen; 
denn die wenigsten ihrer Patienten sterben, und von 
diesen wird nur ein kleiner Bruchteil seziert, so daß 
manche Fehldiagnose mit dem Toten ins Grab sinkt. 

Viel zu wenig beachtet sind leider auch die zum Teil 
teht ernsten körperlichen Nachkrankhei- 
ten. Im Hinblick auf sie hatte einst ein russischer Gynä- 
kologe auf dem all-ukrainischen Kongreß in Kiew (1927) 
erklärt: „Mit 140000 Schwangerschaftsunter- 
brechungen haben wir nur 140000 Frauen 
zulnvalidengemacht.“ 

So gut wie ganz übersehen werden leider bis heute 
auch die seelischen Nachkrankheiten, deretwegen die 
Russen direkt von „Abortpsychosen“ sprachen. 
Ih se!bst habe nicht wenige Frauen gesehen, die hinter- 
her aus schwerster Reue und zermürbenden Selbstvor- 
würfen ihrenSeelenfriedenvollkommenver- 
lore n hatten. Nach ihren eigenen Worten ist ihnen 
‚jedes Kind auf der Straße ein wandelnder Vorwurf; 
Se möchten es am liebsten stehlen, um an ihm gutzu- 
Machen, was sie an der eigenen Leibesfrucht verschuldet 


‚haben‘. Und der Psychiater Bumke berichtet geradezu 
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über Selbstmord aus Depression infolge der 
Schwangerschaftsunterbrechung. 

Nicht wenige dieser Frauen sind auch bei einst noch 
so dringend gewünschter Schwangerschaftsunterbrechung 
hinterher über den Arzt in höchstem Maße 
empört, machen ihm schwerste Vorwürfe und erklären: 
„Der Arzt hätte doch wissen müssen, daß es mich hinter- 
her reut.“ Ja, es kommt geradezu zu Haßeinstellung 
gegendenArzt; aus dieser heraus haben mir manche 
Frauen gesagt: „Von diesem Doktor will ich nichts mehr 
wissen, der darf nie mehr an mein Krankenbett kommen“, 
und lehnten daher tatsächlich eine erneute Konsultation 
mit ihm ab. 

Ein sehr schwerer Fehler besteht darin, daß nicht 
wenige Ärzte den Frauen gleihbeiderersten Un- 
tersuchung enorm Angst machen und ihnen 
sogar sagen, das Fortbestehen der Schwangerschaft 
„könne ihr Tod sein“. Daß die Ärzte damit schwerste 
Komplexe setzen, den Mut zur Schwangerschaft zerstören, 
den Genesungsglauben untergraben und so auch die Ge- 
nesungskraft schwächen, brauche ich ja nicht weiter aus- 
zuführen. 


II. Schwangerschaftsunterbrechung aus 
wirtschaftlicher Indikation 

Die Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher 
Indikation verbietet das Gesetz als „Tötung der Leibes- 
frucht“, wie der Heidelberger Kriminalist Professor 
Schmidt uns auf dem Gynäkologen-Kongreß in Pyr- 
mont ausdrücklich sagte. Trotzdem wird dagegen nicht 
selten verstoßen und oft genug werden dabei die Ärzte 
geradezu ungestüm zur Mithilfe gedrängt unter Appell an 
ihr Mitleid. Aber so sehr auch Mitleid für einen guten 
Arzt unerläßlich ist, so müssen wir als Ärzteesgrund- 
sätzlich und mit aller Entschiedenheit 
ablehnen, daß man uns zumutet, wirtschaftliche Not 
mit medizinischen und keineswegs ungefährlichen Mitteln 
zu bekämpfen ünd dafür die Verantwortung zu tragen, 
auch bei einem unerwünschten Ausgang. Die Unsach- 
lichkeit dieser Form der Behandlung einer 
sozialen Not unterstrih Sellheim, indem er 
einst sagte, es komme ihm vor, als ob man einem Hun- 
gernden den Magen herausschneidet. 

Auf alle Fälle müssen wir Ärzte die maßgebende 
Beurteilungdersozialen Not durch uns selbst 
ablehnen; dazu fehlt uns oft genug der nötige Einblick. 

Jakob Wassermann schilderte z.B. in einem seiner 
Romane einen Millionär, der es verstand, auf der Straße 
als Bettler zu gehen, um Not vorzutäuschen. 

Obendrein ist die soziale Not ein sehr individu- 
eller Begriff. Der eine ist in „Not“, wenn er keine 
Importen mehr rauchen kann oder kein Auto mehr hat, 
der andere ist in Not, wenn er keine Hosen und keine 
Stiefel mehr besitzt. 

Die Beurteilung der sozialen Not durch uns selbst 
brächte uns auch in eine Position der Abhängigkeit 
unseren Patientinnen gegenüber. Die öffentliche Meinung 
wird alsbald 2SortenvonÄrztenunterschei- 
den: 1. die „asozialen“ oder inhumanen”, die 
nicht unterbrechen, aber dafür leere Sprechzimmer haben, 
und 2. die „sozialen“ oder „humanen“ Ärzte, 
denen das Volk in Scharen zuströmt, so daß sie sich gar 
nicht mehr erwehren können und gezy ıngenermaßen zu 
Abtreibern werden. Ich habe bei Ge’..htsverhandlungen 
solche eigentlich bemitleidenswerter Ärzte mitten unter 
ihrer aus 15—20 Frauen bestehende „Gemeinde“ auf der 
gleichen Anklagebank sitzen seh ., ohne ihnen helfen 
zu können. 

Ganz tief bedauerlich ist es, wenn der Fluch der bösen 
Tat schwere ethische Defekte der Arztper- 
sönlichkeit nach sich zieht, wie ich es als Ober- 
begutachter erlebte. Einer dieser unglücklichen, dem 
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Druck der Patientinnen verfallenen Ärzte war so tief 
gesunken, daß er einem von ihm den Frauen jeweils 
ausgehändigten Abtreibungsmittel den Phantasienamen 
„Atomkupfer“ gab, um eine höhere Rechnung ausstellen 
zu können. In anderen Fällen verordnete er Abtreibungs- 
mittel auf falsche Namen, so daß die wirklichen Träge- 
rinnen dieses Namens mit der Kriminalpolizei in Konflikt 
gerieten. 

Die ganz verschiedene Einstellung zur ethischen Seite 
der Schwangerschaftsunterbrechung aus wirtschaftlicher 
Not wird oft auch unter den Ärzten selbst 2 Grup- 
pen schaffen mit ganz verschiedenerStandes- 
ethik, die gegenseitig als „Abtreiber“ oder als „zurück- 
gebliebener Finsterling“ an einander Kritik üben und 
vielleicht sogar auf einander herabsehen. 


IV. Die ethische SeitederSchwanger- 

schaftsunterbrechung 

Über die eben schon erwähnte Standesethik hinaus ist 
die Schwangerschaftsunterbrechung auch ein ernstes Pro- 
blem der allgemeinen Ethik, der öffentlichen Moral 
und der Kultur, darüber ist leider so gut wie nie 
die Rede. 

Während meiner ganzen Studienzeit an verschiedenen 
Universitäten wurde die Schwangerschaftsunterbrechung 
entsprechend der damals ganz materialistisch 
eingestellten Medizin nur alseinereinkörperliche 
Angelegenheit behandelt; daß sie darüber hinaus 
auch eine ernste ethische Seite hat und daß zum wahren 
Arzttum auh EhrfurchtvorderLeibesfrucht 
gehört, wurde uns nie, auch nur aus der Ferne angedeutet. 
Es fiel daher aus dem bisherigen Rahmen des akade- 
mischen Unterrichtes vollkommen heraus und war gerade- 
zu etwas ganz Neues, als Menge auf einer Tagung der 
Oberrheinischen Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie 1918 in Baden-Baden erklärte: „Der künstliche 
Abort bedeutet eine zielbewußte Tötung eines wehrlosen 
menschlichen Lebens durch den Arzt, dessen vornehmste 
Aufgabe es ist, so viel menschliches Leben zu erhalten, 
wie es in seiner Macht steht (Zbl. Gynäk. [1918], S. 874). 

Leider machte dieses eindrucksvolle Bekenntnis zum 
Respekt vor dem keimenden Leben nicht allzuviel Schule. 
. Daher gibt es heute noch Hochschullehrer, die 
eine Rektaluntersuchung für ebenso widerwärtig halten 
wie das Herausreißen einer lebenden Leibesfrucht in 
Stücken und die damit zeigen, daß sie Ethik und 
Ästhetik miteinander verwechseln, ohne 
es zu merken. Nur so ist es zu verstehen, daß sie dem 
Gynäkologen die Ablehnung einer von ihnen ärztlich für 
nötig gehaltenen Schwangerschaftsunterbrechung übel- 
nehmen und darin eine Trübung der persönlichen Be- 
ziehungen und eine „Verwirtschaftung des in diesen 
Beziehungen steckenden sittlichen Kapitals“ erblicken. 

Eine schwere Mißachtung der Leibesfrucht durch den 
Praktiker bedeutet es, wenn dieser auf dem Stand- 
punkt steht: „Warum soll ich das Geld nicht verdienen 
und die Schwangerschaft nicht unterbrechen, wenn doch 
auf dem Papier alles stimmt?“ 

Nur bei völliger Verkennung der sittlichen Seite der Schwanger- 
schaftsunterbrechung ist es möglich, daß in einem bestimmten Aus- 
land der mit der amtlichen Begutachtung beauftragte Arzt auf telefo- 
nische Rücksprache, ohne die Kranke gesehen zu haben, gegen ein 
entsprechendes Honorar die Notwendigkeit der Schwangerschafts- 
unterbrechung bescheinigte. 

Von diesem bedauerlichen Mangel an Ehrfurcht vor 
dem keimenden Leben bis zur Mißachtung des 
Lebens überhaupt, wie wir sie z.B. an der ärzt- 
lichen Beihilfe zur Vergasung von Geistes- 
kranken sahen, ist kein grundsätzlicher, sondern nur 
noch ein gradueller Unterschied. 

Zum Glück ist die geschilderte Mißachtung des kei- 
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schwer diese Ärzte aber mit der Ablehnung der oft mit 
unerhörter Zudringlichkeit vorgebrachten Unterbrechungs- 
wünsche es haben, ist bekannt. Daß eine Schwang:r- 
schaftsunterbrechung ohne ausreichende medizinische 
Indikation vor dem Gesetz eine „Tötung der Leibesfruc:.t“ 
ist, übersehen die Frauen allermeistens und wissen daher 
gar nicht, was sie dem Arzt zumuten. Ihre Belehrung ist 
angesichts ihrer affektgespannten und ein- 
sichtslosenGemütsverfassung oft ungeheuer 
schwer. In dieser Notlage erklärte, wie ich unlängst las, 
ein schwedischer Arzt in drastischer, aber sowohl bürger- 
lich-rechtlich als auch psychologisch vielleicht nicht ganz 
zutreffender Form, das an ihn gestellte Ansinnen der 
Unterbrechung einer unerwünschten Schwangerschäft 
komme ihm vor, als ob er der Frau zumuten würde, zur 
Verminderung der Kinderzahl eines ihrer vorhandenen 
Kinder zu erschießen. 

Leider aber hat unsere oft allzu große Bereitschaft zur 
Schwangerschaftsunterbrechung unserem Standesan- 
sehen in der Öffentlichkeit starken Abbruch getan. Auf 
dem Kriminalistenkongreß in Frankfurt, der die Abschaf- 
fung des $ 218 sehr in Erwägung zog, wurde mir kurzer- 
hand vorgeworfen: „Jede Frau findet doch ihren äfrzt- 
lichen Abtreiber, auch einen Universitätsprofessor, nur 
der Preis ist verschieden!“ Zur Entkräftigung dieser Be- 
leidigung fühlte ich mich gezwungen, darauf hinzuweisen, 
daß ich als junger Assistent die mir für eine ärztlich nicht 
gerechtfertigte Schwangerschaftsunterbrechung angebo- 
tene Summe von 10000 Mark abgelehnt hatte. 

Durch die weitgehende Mißachtung der Leibesfrucht seitens mancher 
Ärzte hat sich auch bei manchen medizinischen Behörden 
der sittliche Maßstab gelockert. Als in einem ausländischen Kranken- 
haus die Diakonissenschwestern erklärten, sie könnten die zahlreichen 
Schwangerschaftsunterbrechungen nicht mehr verantworten, wurde 
ihnen mitgeteilt, daß sie sich den ärztlichen Anordnungen zu fügen 
hätten; also eine medizinisch-sittliche Fehlhandlung „auf Befehl”, wie 
sie sich im Weltkrieg manche Ärzte zuschulden kommen ließen, wofür 
sie dann bei den Nürnberger Prozessen abgeurteilt wurden, 

Die Häufigkeit und fast Alltäglichkeit der Schwanger- 
schaftsunterbrechung führte zu ihrer Bagatellisie- 
runginderöffentlichen Meinung und tötete 
in breiten Volkskreisen das Gefühl der sittlichen Ver- 
pflichtung der Leibesfrucht gegenüber in hohem Maße. 
Mit Rücksicht darauf klagten einst die Russen sehr 
darüber, daß Dinge, die man früher in der guten Gesell- 
schaft niemals erwähnte, jetzt in den besten Kreisen 
offenes Gesprächsthema sind und daß die Leute die 
Schwangerschaftsunterbrechungalsihr 
gutesRechtverlangen. 

Daher kommen auch bei uns junge Mädchen — audı 
aus sogenannten guten Häusern — in unsere Sprec- 
stunde und erklären schon beim Hereinkommen ganz 
unbeschwert: „Ich will mir abtreiben lassen.“ Andere, 
die von Familienvätern mit mehreren Kindern geschwän- 
gert waren, haben für das der Ehefrau angetane Unredt 
gar kein Gefühl und stehen auf dem Standpunkt: „Was 
geht mich die Ehefrau an, die hat ja mehr Mittel, ihren 
Mann an sich zu binden, als ich.“ 

Das bedeutet doch einen tief bedauerlichen Verlust 
an hochwertigem Frauentum zum Nachteil 
unserer Kultur, ohne daß wir das merken. Dabei darf man 
nicht vergessen, daß Gertrud von Le Fort sagt: „Wenn 
der Mann fällt, so fällt nur der Mann; wenn die Frau fällt, 
dann fällt das ganze Volk.“ 


V. Verletzungen bei der künstlichen 
Schwangerschaftsunterbrechung 
Mit den Verletzungen bei der künstlichen Schwanger 
schaftsunterbrechung will ich mich nur kurz befassen. Die 
Art der Verletzungen besteht in: Scheidenrissen, Zervix- 
rissen, Uterusperforation, Herausreißen von Darmschlin- 
gen, am Ende gar als vermeintliche Nabelschnur. 
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Ein schwerer Fehler in der Wahl des Milieus zum Ein- 
griff liegt vor, wenn ein Arzt ganz allein in der Sprech- 
stunde den Abort durchführt und die Frau lebensgefähr- 
lich verletzt, während auf der anderen Seite derselben 
Straße eine große Frauenklinik sich befindet. 

Als sehr falsches Verhalten nach der Verletzung muß 
man es bezeichnen, wenn man die Schwerverletzte 30 km 
weit transportiert, anstatt zu einem nur 10km weit ent- 
fernten Operateur, weil man „mit diesem schlecht steht 
und ihm doch keine Patientin zuführt“. 


Im Gegensatz zu dieser schweren Fehlhandlung sei auf 
das achtunggebietende Verhalten eines anderen Arztes 
aus meiner Freiburger Zeit hingewiesen: Nach ÜUterus- 
perforation bei einer Abortausräumung zog er mehrere 
Dünndarmschlingen heraus, schnitt diese in seiner Kopf- 
losigkeit als „Nabelschnur“ ab und brachte dann die Frau 
in die Klinik. Zum Glück konnten wir die Schwerverletzte 
durch Darmresektion retten. Aus einer beispielhaften 
sittlichen Größe heraus bestand der Arzt darauf, daß in 
einer späteren ärztlichen Vereinssitzung die Klinik unter 
Nennung seines Namens darüber berichtete zur Warnung 
für andere Ärzte. So wenig zulänglich seine ärztlichen 
Fähigkeiten waren, vor seiner charakterlichen Qualität 
kann man nur die größte Hochachtung haben. 
(Fortsetzung folgt.) 


Anschr. d. Verf.: Tübingen, Univ.-Frauenklinik. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der II. Med. Klinik. des Allg. Städt. Krankenhauses Nürnberg 
(Vorstand: Prof. Dr. med. F. Meythaler) 


Die Bedeutung der Convallariaglykoside 
(Convalyt) für die Differentialtherapie der 
Herzinsuffizienz 
von Dr. med. W. Ferber und Dr. med. K. Roth 


Die Anwendung der Convallaria majalis in der Herz- 
therapie ist schon sehr alt, doch wurden die Erfolge von 
verschiedenen Autoren unterschiedlich beurteilt, da je 
nach Art und Zubereitung der Wirkstoffgehalt zu ver- 
schieden war (Rinkel). Das hier zu besprechende Con- 
valyt der Firma Madaus bedeutet insoferne einen Fort- 
schritt, als es auf einen konstanten Wirkstoffgehalt von 
2000 FD/ccm eingestellt ist und in gut resorbierbarer 
Form vorliegt. 

Es enthält das in erster Linie herzwirksame Convallatoxin 
(Karrer, Fromherz und Welsch, Weicker, Reich- 
stein und Katz, Fr. E. Koch), das im Convalyt ad injectionem 
als genuines Reinglykosid vorliegt, während es im Convalyt oral 
im Verband der in der frischen Pflanze vorkommenden Begleitstoffe 
enthalten ist. Zu diesen gehört außer Convallamarin, das von Voss 
und Vogt isoliert wurde, Convallarin und Convallarinsäure 
(Hirschberg) sowie möglicherweise Convallatoxigenin (— Stro- 
phanthidin) mit mehreren Zuckermolekülen (Reichstein und 
Schmutz), deren Abbau zum Monoglykosid Convallatoxin führt. 
Über die Beteiligung dieser Stoffe an der Gesamtwirkung ist noch 
wenig bekannt. Der Gehalt an Convallatoxin bedingt die Einstufung 
des Convalyt an einem der beiden Endpunkte der Glykosidreihe, wie 
sie auf Grund eines variablen Verhältnisses von Schnelligkeit des 
Wirkungseintritts, Wirkungsdauer, Wirkungsstärke und unterschied- 
licher Resorbierbarkeit aufgestellt wurde. Bezüglich Schnelligkeit des 
Wirkungseintritts und Wirkungsdauer weist Convallatoxin noch 
kürzere Zeiten auf als k-Strophanthin und besitzt damit noch geringere 
Kumulationsneigung. Das reine Convallatoxin hat dabei mit 3300 
FD’ccm als das wirkungsstärkste Reinglykosid zu gelten (vgl. g-Stroph. 
FD/ccm, k-Stroph. 1000 FD/ccm, Digitoxin 270 FD/ccm (nach 
arrer). 

Die Resorbierbarkeit des reinen Convallatoxin ist kaum 
besser als die des k-Strophanthin. Erst die Erhaltung des 
genuinen Glykosidgemisches (G. Madaus und Fr. E. 
Ko ch) im Convalyt oral ließ eine Resorbierbarkeit er- 
Teichen, die eine wirkungsvolle orale Therapie gestattet. 
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Weiterhin werden für Convalyt eine stärkere diuretische 
Wirkung, eine vorübergehende Koronarerweiterung so- 
wie eine periphere Durchblutungssteigerung angegeben. 

Diese Eigenschaften werden bei der Besprechung unse- 
rer Erfahrungen mit Convalyt bei über 200 stationären 
Behandlungsfällen besonders zu berücksichtigen sein. 
Zum Teil wurde in zeitlicher Aufeinanderfolge die Con- 
valytwirkung mit der von Strophanthin bei intravenöser 
und der von Scilla und Digitalis bei oraler Verabreichung 
verglichen. Liegen oft auch weite Überschneidungen der 
Indikationsgebiete verschiedener Glykoside vor, so sind 
andere Herzpatienten nur mit einem Mittel optimal zu 
behandeln. Individuelle Dosierung und entsprechende 
Applikation können dabei gleich entscheidend sein wie 
die Auswahl des passenden Glykosids. Die Abgrenzung 
richtet sich vornehmlich nach der Schwere des Krank- 
heitsbildes. Die orale Therapie kommt vor allem für die 
Dauerbehandlung in Frage, während bei akuten und 
schweren Zuständen der intravenösen Injektion wegen 
der raschen und sicheren Wirkung zur Anfangsbehand- 
lung der Vorzug zu geben ist. 

Bei intravenöser Anwendung ist der unter- 
schiedlich rasche Wirkungseintritt bedeutungslos, da bei 
allen Glykosiden spätestens nach einer Viertelstunde die 
Wirkung beginnt (Sarre). Strophanthin hat im Rahmen 
der intravenösen Therapie seine Bedeutung immer noch 
bewahrt, da bei evtl. Unverträglichkeit sofort auf Digi- 
talis übergegangen werden kann. Dieser Vorteil gilt auch 
für die intravenöse Convalytanwendung. Wenn es bei 
schwersten Fällen das Strophanthin auch nicht immer mit 
gleichem Effekt zu ersetzen vermag, so ist doch nach 
Störmer u.a. auch die Behandlung schwerster Insuffi- 
zienzen mit Convalyt durchaus möglich und nur eine 
Frage der Dosierung. Der diesen Fällen eigene hohe 
Glykosidbedarf ist infolge der kurzen Wirkungsdauer des 
Convalyts nur durch mehrfache Injektionen am Tag abzu- 
sättigen. Größere intravenöse Einzelgaben können wegen 
des raschen Wirkungseintritts zu flüchtigen Unverträg- 
lichkeitserscheinungen führen (Störmer), wobei oft nur 
eine zu rasche Injektionsgeschwindigkeit eine Rolle 
spielen dürfte. Teilweise lassen sich mehrfache Injek- 
tionen durch zusätzliche orale Verabreichung umgehen. 

Bei oraler Behandlung wird man in praxi 
zweckmäßigerweise eine differentialtherapeutische Ab- 
grenzung in dem Sinne gelten lassen, daß für die Dauer- 
behandlung tachykarder Insuffizienzen Digitalis ange- 
wendet wird, während die Verabreichung von Digitalo- 
iden bei nicht beschleunigter Herzfrequenz und nicht zu 
großem Glykosidbedarf vorteilhafter sein kann. Die gün- 
stigere Beeinflussung stenokardischer Beschwerden läßt 
die Digitaloide vor allem für die myodegenerativen In- 
suffizienzen des Alters geeignet erscheinen, der stärkere 
Diureseeffekt kann bei vorhandener Wasserretention 
günstig zur Geltung kommen und Quecksilberdiuretika 
weitgehend überflüssig machen. Bei täglicher Verabrei- 
chung ist die Glykosidwirkung genügend konstant, die 
fehlende Kumulation macht die Einstellung der Erhal- 
tungsdosis übersichtlicher, anhaltende Unverträglichkeits- 
erscheinungen treten auch bei Überdosierung nicht auf. 
Auch für die Insuffizienzprophylaxe (Kern) bei Dys- 
kardien bietet die Digitaloidanwendung Vorteile. 

Unsere Untersuchungen haben nun für Convalyt 
einige besonders günstige Wirkungsbereiche abgrenzen 
lassen. War bei den hier untersuchten bradykarden In- 
suffizienzen meist nach keinem der vergleichsweise an- 
gewendeten Digitaloide eine nennenswerte Einwirkung 
auf die Herzfrequenz zu erkennen, so zeigte bei einigen 
doch Convalyt den geringsten bradykarden Effekt. In 
Übereinstimmung mit den Befunden von Kaiser, 
Meixner u.a. hat aber gerade diese fehlende Fre- 
quenzwirkung oft erst die entscheidende Besserung des 
Krankheitsbildes eintreten lassen, nachdem vorher Stro- 
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phanthin und Scilla störende Bradykardien bewirkten. 
In einigen Fällen wurde die Wasserbilanz vergleichs- 
weise registriert. Eine verstärkte Ausschwemmung wäh- 
rend Convalytverabreichung ist dabei sicherlich nicht 
ausschließlich auf die Besserung der Herzleistung zu be- 
ziehen. Schon 1932 hat Costopanagiotis ander 
isolierten Froschniere eine reversible starke Diuresewir- 
kung durch Convallarin und Convallamarin nachgewie- 
sen. Nach den Untersuchungen von Fr. E. Koch bei der 
Nierensteinkrise können wir auch für Convalyt eine 
starke Förderung der Nierendurchblutung und des Aus- 
scheidungsvermögens annehmen. Diese Gesichtspunkte 
sind jedoch für die Beurteilung der therapeutischen Wirk- 
samkeit bei Herzinsuffizienz von zweitrangiger Bedeu- 
tung, da die Förderung der Nierenleistung nur bei ent- 
sprechender Besserung der Herzinsuffizienz eindeutig in 
Erscheinung treten kann. 


Bei 23 Fällen leichter bis mittelschwerer Herzinsuffizienz verschie- 
dener Genese wurden bei einer durchschnittlich 10 Tage dauernden 
Behandlung mit ein- bis zweitägig 0,25 mg Stroph. Ein- und Ausfuhr 
registriert, und diese Werte mit den entsprechenden der folgenden 
Convalytbehandlung mit 3mal 20 bis 3mal 30 gtt täglich verglichen. 
Wenn damit zu rechnen war, daß während der Strophanthinbehand- 
lung bereits die Hauptarbeit der Ausschwemmung geleistet wurde, 
so ist es um so beachtlicher, daß wir im Durchschnitt bei Convalyt 
den stärkeren Diureseüberschuß feststellen konnten. 

Das gleiche Ergebnis brachte der Vergleich Convalyt- und Scilla- 
wirkung. Sowohl 9 Fälle, die zuerst Convalyt erhielten, als auch 
9 andere, bei denen zuerst Scilla angewendet wurde, wiesen nach 
Convalyt die stärkere durchschnittliche Diuresesteigerung auf. 


Im ganzen gesehen liegen die Unterschiede im Bereich 
des mittleren Fehlers, der relativ groß ausfiel, weil ein 
Teil bei Convalytverabreichung die wesentlich bessere 
Diurese aufwies, während es bei anderen gerade umge- 
kehrt war. Es darf nun keineswegs der Eindruck ent- 
stehen, Convalyt habe im Rahmen einer allgemeinen 
Digitaloidindikation die stärkste Diuresewirkung. Eni- 
scheidend bleibt auch hier für das Diureseausmaß die 
bessere Beeinflussung der energetischen und dynami- 
schen Insuffizienz des Herzens. Da aber die Fälle mit 
besserer Diurese nach Convalyt eine Reihe gemeinsamer 
Symptome aufwiesen, ist somit die Abgrenzung einer 
besonderen Indikation im Sinne einer Differentialthera- 
pie (Störmer) gerechtfertigt. 


Wir fanden hier: 

1. Die erwähnten Fälle, bei denen ausreichende Dosen 
von Strophanthin oder Scilla störende Bradykardien be- 
wirkten. Teils lagen während der akuten Dekompen- 
sation ziemliche Tachykardien vor, meist aber bestand 
schon von Anfang an eine sehr langsame Schlagfolge 
oder es ließ sich die Glykosidempfindlichkeit aus der 
Genese ableiten. Mitralstenosen und schwere Reizlei- 
tungsstörungen (Schenkelblock, A.V.-Block) fanden sich 
hier. 


2. Besonders günstige Convalytwirkung fanden wir bei 
gleichzeitigem Bestehen einer kardialen Insuffizienz und 
einer renalen Komplikation in Form einer subakuten bis 
chronischen Glomerulonephritis oder einer Nephroskle- 
rose mäßigen Grades. Diese Kombination ist namentlich 
im Alter gar nicht so selten. 


Weitere günstige Anwendungsgebiete ließ Convalyt 
ferner bei allen leichteren Formen hydropischer Herz- 
insuffizienz und bei Insuffizienzen nach Herzinfarkt er- 
kennen. Auch die im Alter häufig gleichzeitig vorhan- 
denen koronaren Durchblutungsstörungen können als 
dankbares Anwendungsgebiet für Convalyt angesehen 
werden. Oft hat hier, wie auch bei Infarkten, zusätzliche 
Verabreichung von Crataegus eine weitere Besserung 
erkennen lassen (Schimert, Sittmann). Beschwer- 
den, die auf eine Hypertonie oder eine Zerebralsklerose 
zu beziehen sind, lassen sich nach Convalyt oft rasch 
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bessern. Bei peripheren Durchblutungsstörungen, wi« 
Dysbasia intermittens u.ä., wird man Convalyt anwen- 
den, wenn von seiten des Herzens sowieso eine Glyko- 
sidbehandlung erforderlich ist. 

Bei einigen Patienten zeigte sich nach längerer Digi- 
talisierung schließlich auch bei verminderter Dosierun:: 
zunehmende Unverträglichkeit. Durch die nach Absetze:: 
von Digitalis sofort einsetzende Convalytverabreichun:; 
erzielten wir nicht nur eine plötzliche Diuresesteigerung, 
sondern auch ein rasches Abklingen der Nebenerschei- 
nungen. Diese Beobachtung scheint darauf hinzuweisen. 
daß die Digitaloidanwendung den therapeutischen Effei: 
der Digitalis ergänzt, ohne seine toxische Komponente z.: 
unterstützen bzw. zu vermehren (Kern). Wenn dies:: 
Anschauung bis jetzt noch durch keine sicheren exper'. 
mentellen Ergebnisse bestätigt wird, so läßt sich voi- 
läufig daraus schließen, daß manchmal durch gelegentlich» 
Einschaltung einer Convallariaverabreichung währen: 
einer digitalisfreien Zeit eine weitere Besserung des 
Allgemeinzustandes und eine stärkere Ausschwemmung 
zu erzielen ist. Als Kriterium steht uns dabei die Kon- 
trolle der Herzfrequenz zur Verfügung. 


Nach unseren Erfahrungen kann die orale Convalyi- 
behandlung trotz des raschen Wirkungseintritts sofoit 
nach Digitalisbehandlung erfolgen, solange keine schwe- 
ren Intoxikationserscheinungen bestehen. 


Zusammenfassung: Es wurde untersucht, wie- 
weit sich die Indikationsgebiete von Convalyt oral und 
ad injectionem mit denen anderer Herzglykoside über- 
schneiden, und ob sich darüber hinaus differentialthera- 
peutische Möglichkeiten für Convalyt ergeben. 


Zur Anfangsbehandlung schwerer Fälle ist der i. v.- 
Therapie der Vorzug zu geben. Das bewährte Mittel ist 
Strophanthin. Convalyt ad inject. und das orale Präparat 
können teilweise an seine Stelle treten. Für schwerste 
Fälle mit hohem Glykosidbedarf ist Convalyt weniger ge- 
eignet. Ebenso scheidet es für die Behandlung tachy- 
karder Insuffizienzen aus. In der Nachbehandlung rekom- 
pensierter Fälle kann es an Stelle von Digitalis treten, 
wenn nicht weiterhin Neigung zu Tachykardie bestehi. 
Bei täglich mehrfacher Verabreichung ist die Glykosid- 
wirkung genügend konstant, die Dauereinstellung über- 
sichtlicher und die Verträglichkeit bei längerer oraler 
Verabreichung gut. Die Anwendung zur Insuffizienzpro- 
phylaxe bei Dyskardien ist ebenfalls empfehlenswert. Es 
folgt eine kasuistische Zusammenstellung der Fälle be- 
sonders günstiger Convalytwirkung. Es fanden sich hier: 


1. Starke Bradykardie oder große Glykosidempfindlich- 
keit (Schenkelblock, A.V.-Block, Mitralstenose), 


2. Herzinsuffizienz mit renaler Komplikation (Glomeru- 
lonephritis, Nephrosklerose), 


3. Hydropische Formen der Herzinsuffizienz, 
4. Herzinfarkt (mit Insuffizienz), 


5. Altersherzen mit koronaren, zerebralen und peri- 
pheren Durchblutungsstörungen. 


Ferner wurde auf therapeutische Möglichkeiten hin- 
gewiesen, die sich aus einer Diuresesteigerung durch 
Convalyt auf dem Boden vorhergehender Digitalisierung 
ergeben. 
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Technik 


Aus der Medizinischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Altona (Ärztl. Direktor: Prof. Dr. R. Aschenbrenner) 


Künstliche Dauerbeatmung in der 
Eisernen Lunge 


Erfahrungsbericht über 105 atemgelähmte Poliomyelitis- 
Patienten der Jahre 1947 bis 1952 


von R. Aschenbrenner und Drr. med. A. Dön- 
hardt undK. Foth (Schluß) 


Von einer ganz anderen Seite greift die elektrische 
Beatmung an, die einmal als Phrenikusreizung 
perkutan arbeitet (Sarnoff, Phrenoton Siemens-Rei- 
niger) und zum anderen die Kontraktion des Zwerchfells 
durh direkte Reizung erzielen will (Kowarschick). 
Mit dem Phrenoton lassen sich nach unseren Erfah- 
rungen ausreichende Atemvolumina erzielen. Sein Nach- 
teil liegt einerseits in der Ermüdbarkeit des Nerven, 
dessen Reizbarkeit nach 6—8 Stunden erschöpft ist; 
andererseits ist es auch nicht immer möglich, den Phreni- 
kus perkutan zu reizen, so daß dann implantiert oder 
sogar freigelegt werden muß. Mit dem Kowarschick- 
Prinzip (Elektrolunge Dr. Hoffman, Celophren Lorenz) 
lassen sich nur leichteste Formen der Atemlähmungen 
behandeln. Die Messungen Dönhardtsmit der Elek- 
trolunge ergaben nur etwa ein Drittel des Atem- 
volumens wie mit der Eisernen Lunge, also ganz unzu- 
reichende Werte. 


Sehr wichtig für einen optimalen Behandlungserfolg 
in der Eisernen Lunge ist auch die Berücksichtigung der 
atemphysiologischen Verhältnisse. Störungen der Atem- 
regulation sind so eng mit Veränderungen des Herzens 
und des Kreislaufs verknüpft, daß eine quantitative 
Überwachung auf allen Gebieten erforderlich ist. 
Dönhardt hat sich in zahlreichen Versuchen bemüht, eine 
exakte Basis für die Indikation zur künstlichen Beatmung 
zu gewinnen und damit von den rein subjektiven Kri- 
terien der Atemnot und der Zyanose freizukommen, die 
zu viele Fehlermöglichkeiten enthalten. Eine Messung 
derwichtigsten Atemgrößen ist bereits durch 
das einfache Grundumsatzgerät nach Krogh möglich, mit 
welchen Atemvolumen (tidal air), Atemminutenvolumen 
(AMV), Reserve- und Komplementärluft sowie auch das 
spirographische Defizit (Unterschied der Sauerstoffauf- 
nahme bei Luft- und Sauerstoffüllung des Gerätes) be- 
stimmt werden können (siehe auh Bourdillon und 
Mitarb, Stafford und Gurney). Genauer und für 
wissenschaftliche Zwecke geeigneter sind das Grund- 
umsatzgerät von Hartmann und Braun und der 
Knippingsche Spirograph (Dargartz). Tab. 3 gibt An- 
haltspunkte für die Indikationsstellung 
zur künstlichen Beatmung nach atemphysiologischen 
Kriterien. Die darin angeführten Sollwerte wurden in 
eigenen Versuchen bzw. nach vorhandenen Literatur- 
angaben festgelegt, sie sollen im Zusammenhang mit 
einer ausführlichen Besprechung dieser Probleme ande- 
tenorts wiedergegeben werden (Dönhard!t). 


Tab. 3: Atemphysiologische Kriterien zur Indikationsstellung für die 
Beatmung in der Eisernen Lunge 
Vitalkapazität < 1/4 Vitalkapazität soll 
Atemgrenzwert < 2% Atemminutenvolumen 
Atemfrequenz > 2X Atemfrequenz soll 
CO; (exsp.) > 45% 
Spirographisches. Defizit 


. Wenn es auch mit diesen Geräten weitgehend möglich 
ist, die Atmung quantitativ zu überwachen, vor allem 
die COse-Ausscheidung zu bestimmen (bei 
dem Kroghschen Gerät unter Zuhilfenahme des: CO:- 
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Mikroanalysators von Dräger), so ist es daneben noch 
erforderlich, die Kreislaufverhältnisse ebenfalls sorg- 
fältig zu kontrollieren. 

Hochdruck infolge von Hypoxie-Hyperkapnie und entzünd- 
licher Schädigung der Formatio reticularis, Myokarditis mit 
energetisch-dynamischer Herzinsuffizienz, vegetative zentrale Dys- 
regulation sowie schließlich die noch zu besprechenden Stoffwechsel- 
störungen beeinträchtigen die Herz-Kreislauf-Funktion ganz erheblich. 
Akutes Rechtsversagen infolge von Lungenkomplikationen 
und von hypoxämischem Hochdruck im kleinen Kreislauf bedroht den 
Atemgelähmten ebenso wie die plötzlihe Linksinsuffizienz 
mit Lungenödem. Die Erkennung dieser Möglichkeiten erfordert 
laufende Blutdruckmessungen, Ekg- und u. U. auch Herzschallauf- 
nahmen. Wir sind mit H. E. Bock der Auffassung, daß durch 
rechtzeitige Feststellung der Herz- und Kreislaufschäden 
und ihre zweckentsprechende Behandlung die Ergebnisse der Dauer- 
beatmung ganz wesentlich verbessert werden können. Auch bei den 
ersten Ausschleusungsversuchen ist eine sorgfältige 
Kreislaufüberwachung (Dauertachykardie!) von großer praktischer 
Bedeutung. 

Kurz erwähnt werden müssen schließlich noch die Störungen des 
Wasser- und Mineralhaushalts bei der Pm bzw. bei der Dauerbeat- 
mung. In schwersten Fällen der Atemlähmung ist während der ersten 
Tage eine ausreichende orale Flüssigkeitszufuhr oft nicht möglich. 
Durch zu starke Beatmung, Schweißausbrüche und Urinausscheidung 
kann es zu erheblihen Wasserverlusten mit ihren für die 
Kreislaufdynamik schädlichen Folgen kommen. Während wir in den 
ersten Jahren in solchen Fällen die sog. „physiologische“ Kochsalz- 
lösung einlaufen ließen, sind wir später auf Grund eingehenderer 
Untersuchungen auf Salzgemische übergegangen. Die praktisch wich- 
tigste Rolle unter den Mineralien spielt hier offenbar das Kalium, 
dessen Bilanz im akuten Stadium der Pm negativ werden kann 
(Bower, Morgan und Chaney). Hochgradige Hypokali- 
ämien sind nicht selten die Folge. Es empfiehlt sich bei Schwer- 
kranken daher stets, während der Dauerbeatmung Urinausscheidung 
und Mineralhaushalt sorgfältig zu überwachen und für eine ent- 
sprechende parenterale oder orale Kaliumzufuhr zu 
sorgen. Wir verwenden dazu wie beim Coma diabeticum die von 
Kjerulf-Jensen, Krarup und Warming-Larsen empfohlenen Lösungen 
(s. Aschenbrenner 1951). 


Ein Rechenschaftsbericht über die Ergebnisse der 
Eisernen-Lungen-Behandlung wäre unvollständig, wenn 
er nicht auch Angaben über das weitere Schicksal der 
Überlebenden, d. h. über den individuellen und sozia- 
len Aspekt der Behandlungserfolge enthielte. Ist 
schon das Lebensrisiko bei der poliomyelitischen Atem- 
lähmung sehr groß, so taucht nach ihrer glücklichen Über- 
windung gleich wieder die bange Frage nach der ver- 
bleibenden Lebenstüchtigkeit der Genesen- 


-den auf. Es gibt wohl kaum eine andere therapeutische 


Lage, bei der dem Arzt, dem Patienten und seinen An- 
gehörigen neben beglückenden Erfolgen so bittere Ent- 
täuschungen beschert werden — ohne daß im Behand- 
lungsbeginn auch nur im geringsten vorauszusehen wäre, 
wie das Ergebnis all dieser vielfältigen Bemühungen in 
Tagen, Wochen oder Monaten aussehen wird. Für den 
Patienten hängt ja alles davon ab, in welchem Ausmaße 
sich die Atemmuskellähmungen wieder zurückbilden, ob 
die verbleibende Kraft auch für eine genügende Beatmung 
bei körperlicher Belastung ausreichen wird und in welcher 
Ausdehnung und Schwere Restlähmungen der Extremi- 
täten und des Rumpfes zurückbleiben. 


Trotz dieser düsteren Aspekte hat uns die praktische 
Erfahrung 2 Überraschungen gebracdt: 1. ist es 
immer wieder erstaunlich, in welh euphorischer 
Stimmung und mit welcher Geduld selbst die 
Schwergelähmten ihr Schicksal tragen und auf weitere 
Besserung hoffen, und 2. hat uns die Verlaufsbeobachtung 
gelehrt, daß bei energischen Patienten und konsequenter 
Nachbehandlung noch nach 1—2 Jahren so 
erstaunliche Besserungen möglich sind, wie 
wir es nach dem Entlassungsbefund kaum für möglich 
gehalten hätten. Von unseren 41 Überlebenden wurden 
die 28 Patienten der Jahre 1947/51 im Februar 1953 
nachuntersucht; das Ergebnis zeigt Tab. 4. 
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12 Patienten hatten also bei der Nachuntersuchung 
keine oder nur noch geringe Restlähmungen, 13 waren im 
alten Beruf arbeitsfähig, 2 wurden mit Erfolg um- 
geschult, 3 Schwergelähmte wollen es zu Hause mit 
anderer Berufsarbeit (Schreibmaschine, Sprachen) ver- 
suchen. Aus den eingegangenen Fragebögen, über die an 
anderer Stelle nach Bearbeitung sämtlicher Lähmungs- 
fälle ausführlicher berichtet werden soll, haben wir in 
ärztlicher und sozialer Hinsicht viel Ein- 
drucksvolles aus der Lebensgeschichte unserer 
Patienten erfahren. Neben der Persönlichkeitsstruktur 
der Patienten selbst spielt zweifellos die menschliche 
Initiative verständnisvoller Arbeitgeber, die tatkräftige 
und warmherzige Hilfe von Angehörigen, Hausärzten und 
Schulen und eine gewisse Aufgeschlossenheit der betei- 


Tab. 4: Nachuntersuchungsergebnis bei den 28 Überlebenden 
der Jahre 1947/51 
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Arbeitsfähigkeit 


Alter Schwere- alter umgescult 


Krüppel- Geschä 
299 
a1). 
männl. Ja 50% Ja 
1948 26 J. 
männl. + ja — 30-50%M) ja 
331. 
männl. ++ ja 50% ja 
ja? ja 100% ja 
ja? ja 100% ja 
253. 
weibl. — ja 100% ja 
+++ ja 100% nein 
37). 
männl. ++ Ja 100% (2) ja 
(+) ja keine nein 
++ ja 50% nein 
10J. 
männl, +++ => ja 100% nein 
++ ja 40% nein 
40 J. 
männl. + 3a 50% ja 
29). 
weibl. Ja 100% ja 
193. 
weibl. +++ ja 100% ja 
5J. 
weibl. +++ 60% nein 
31.J. 
23. (+) 
weibl. > % nein 
24 )J. 
weibl. +++ ja 80% nein 
männl. + 30% nein 
23 J. 
weibl. +++ ja 100% ja 
ja —_ nein 
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ligten Behörden eine wichtige Rolle, wenn die Ein- 
gliederung dieser bedauernswerten Opfer dor 
Kinderlähmung ineineinigermaßennormalcs 
Leben gelingen soll. 

So macht z. B. ein 41j. Patient des Jahres 1947, der lange in der 
Eisernen Lunge gelegen hatte und um den wir monatelang grolie 
Sorgen hatten, heute wieder Halbtagsdienst als Handelsve:;- 
treter bei vollem Verdienst; ein 8j. Junge, den wir 1948 bei dor 


„ Entlassung als Krüppelfall beurteilt hatten, behielt nur eine Schwäche 


in beiden Oberarmen und in den Handmuskeln links, er karn 
schreiben, hat eine ausreichende Vitalkapazität und ist in dor 
Schule voll leistungsfähig; ein 26j. Kraftfahrer mit 
Atemlähmung, den wir 1949 mit ausgedehnten Restparesen, Stüt.- 
korsett und Schienenhülsen-Apparat entlassen haben, betreibt voll 
arbeitsfähig einen Zigarettenkiosk; eine ungewöhnlich tüch- 
tige und energische 29j. Kontoristin ist trotz ihrer schweren, 
orthopädisch versorgten Restparesen an beiden Beinen vo|il 
berufsfähig und wird von ihrer Firma täglih mit dem Auto 
ins Büro und nach Hause gefahren; ein 40j. Facharzt mit Rest- 
paresen im rechten Arm und Bein und geringer Anstrengungsdyspnoe 
versieht wieder seine Praxis und hat gelernt, vorwiegend mit der 
linken Hand zu operieren; ein 17j. Elektrikerlehr- 
ling, der nur mit 2 Krücken und orthopädischer Versorgung laufen 
kann, hat wieder eine Vitalkapazität von 4200 erreicht und fährt 
täglich mit einem Rollwagen in eine Apparatebau-Fabrik, 
wo er in der Prüfabteilung voll beschäftigt wird. 


Diesen kurz herausgegriffenen Beispielen der Er- 
folgsseite stehen freilich die 7 schweren Krüppel- 
fälle, die auch zu Hause auf fremde Hilfe angewiesen 
sind, im schmerzlichen Kontrast gegenüber. Trotzdem 
wird kein Einsichtiger verkennen, daß wir als helfende 
Ärzte in der akuten Krankheitssituation auf die Ein- 
leitung einer Beatmungsbehandlung nicht mehr verzich- 
ten können. Selbstverständlich darf dieses Helfenwollen 
aber auch nicht zu einer falschen Indikationsstellung 
führen. Reinbulbäre Krankheitsfälle gehören 
nicht in die Eiserne Lunge, sondern bedürfen 
eines speziellen Behandlungsprogramms, 
in dem auch die prophylaktische Tracheotomie eine 
immer größere Rolle spielt (Brown und Baker, 
West und Bower, Kelleher, W.R. Russell, 
McDowell und Wolff, Lassen). 


Die richtige Indikationsstellung für die Tracheotomie 
(in pflegerischer Hinsicht) und die weitgehende Ver- 
meidung von Transportschäden (in organi- 
satorischer Hinsicht) sind zweifellos die Angelpunkte, um 
die sich die weitere Entwicklung der Beatmungsbehand- 
lung in der klinischen Praxis bewegen wird. Hier sind die 
Dinge augenblicklich noch ganz im Fluß. Bei der unge- 
wöhnlich schweren Kopenhagener Epidemie 
1952/53, bei welcher zunächst nur 1 Tankrespirator und 
6 Kifa-Brustpanzerapparate für die Atemgelähmten zur 
Verfügung standen, hat Lassen in bewundernswerter 
Weise durch eine großzügige Organisation den akuten 
Notstand (über 3000 Krankheitsfälle, davon "3 mit 
Lähmungen und 321 Patienten mit verschiedenen Formen 
der Atembehinderung!) behoben, indem er eine den 
modernen Anästhesieverfahren entlehnte Methode für 
seine Zwecke ausbaute: Er ließ bei über 200 Patienten 
eine hohe Tracheotomie über einem Intubations- 
rohr in Cyclopropannarkose ausführen und sie dann 
durch eine pertracheale Sauerstoffatmung 
aus einem geschlossenen System mit Handbetrieb durch 
rhythmische Kompression eines Gummibalgs 16—30mal 
pro Minute beatmen (bag ventilation). Diese Behand- 
lungsmethode durch ein einfaches Rückatmungsgerät mit 
auswechselbarem CO>-Absorptionsbehälter (Waters, Bark) 
wurde je nach Lage des Falles u. U. über Wochen und 
Monate hin durchgeführt, wozu zeitweise bis zu 200 Medi- 
zinstudenten täglich (die in 3 Schichten arbeiteten) erfor- 
derlich waren. Die Letalität betrug bei 150 nacheinander 
so behandelten Patienten 47%, entsprach also etwa unse- 
rer des Jahres 1952 (48%). Jedoch scheinen die Indi- 
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kationsgrenzen für die Vornahme einer Tracheotomie 
(mit anschließender pertrachealer Sauerstoffbeatmung) in 
Kopenhagen gegenüber den Erfahrungen in England und 
Deutschland sehr viel weiter gesteckt worden zu sein. 


Auch dieses zunächst so bestechend einfach erscheinende Verfahren 
hat .natürlih, wie Lassen selbst betont, seine praktischen 
Schwierigkeiten —, und zwar sowohl in technischer 
(hoher Sauerstoffverbrauch, geeignete CO,-Patronen, kostspieliger 
Handbetrieb) als auh in atemphysiologischer Hinsicht 
(Emphysemgefahr, Hyperventilation, Atelektasenbildung). Zur Über- 
windung der personellen Schwierigkeiten hat es nicht an Ver- 
suchen gefehlt, einen „mechanischen Studenten“ zu entwickeln, 
welcher die Arbeit der Gummibalgkompression übernehmen kann. 
Zur Zeit stehen an Geräten zu diesem Zweck der Miwab-Respirator 
von Engström (Schweden), das AGA-Blinkfeuergerät und ein Ver- 
suchsmodell von Claus Bang zur Verfügung. Allen dreien ist der 
Nachteil gemeinsam, daß bisher nur die Einatmung durch die Druck- 
luft variabel gesteuert werden kann, eine Unterdruckphase zur Er- 
leichterung der Exspiration aber fehlt. Der Engström-Respirator ver- 
sucht hier bereits eine Lösung durch zusätzliche Kombination der 
Trachealbeatmung mit einem Brustpanzer (Inspiration) und einem 
aufblasbaren Rückenkissen zur Förderung der Exspiration. 

Schwer abzuschätzen ist bei dem Kopenhagener Verfahren vorläufig 
noch die Möglichkeit bzw. Häufigkeit von Spätschäden, 
besonders für Kinder und Jugendliche. Nach den bisherigen Erfah- 
rungen scheint das Auftreten von Druckulzera durch die lange 
liegenden Trachealkanülen und festsitzenden Intubationskatheter nicht 
so häufig zu sein, wie man früher allgemein angenommen hatte. 
Größer dürfte jedoch die Gefahr späterer Trachealstrikturen 
sein. Zwar scheint die plastische Deckung der Tracheotomiewunde im 
allgemeinen ohne größere Schwierigkeiten möglich zu sein, doch war 
man bereits im Frühjahr 1953 (persönliche Mitteilung) gezwungen, in 
einigen Fällen bei Erkältungsaffektionen der Luftwege die immer noch 
in ihrer Atemreserve eingeschränkten Patienten zuretracheoto- 
mieren, um eine ausreichende Atmung zu erzielen. 

Ein anderer Nachteil ergibt sich bei den rein spinalen oder 
bulbospinalen Atemlähmungen durch die Tatsache, daß bei der per- 
trachealen, intrathorakalen Belüftungsbehandlung (mit geringem posi- 
tivrem Druck) die Atemmuskulatur des Thorax sozusagen sich selbst 
überlassen bleibt, daß also die passive Thoraxerweiterung und Übung 
der Atemmuskeln im Gegensatz zur Eisernen Lunge wegfällt. Bedenkt 
man die erheblichen Brustmuskelatrophien, wie sie z.B. 
in Abb. 1 und 2 zu sehen sind, so erkennt man ohne weiteres die 
Gefahren, die durch eine zu lange Thoraximmobilisierung 
entstehen können. Der abgebildete Patient, der 1947 6 Tage voll und 
5 Tage 12—16 Stunden in der Eisernen Lungen gelegen hatte, mußte 
wegen seiner geringen Atemkraft später noch im ganzen 112 Tage 
lang stundenweise zum Atemmuskeltraining und Abhusten in der 
Eisernen Lunge behandelt werden. Seine Vitalkapazität hat sich 
inzwischen noch von 950 auf 3000 verbessern 
lassen, er geht jetzt spazieren, schwimmt und 
treibt Gymnastik (Abb. 1 und 2). 


Bag ventilation und Eiserne-Lungen- 
Behandlung schließen sich nicht gegen- 
seitig aus, sie werden sich aber in 
Zukunft wenigstens teilweise ergänzen 
können. Seitdem durch die Konstruktion 
der neuen Drägerlunge mit ihrem sehr 
zweckmäßigen (tiefen) Halsabschluß die 
Pflege Tracheotomierter in der Eisernen 
Lunge wesentlich erleichtert wurde, wird 
man sich vor allem bei den bulbo- 
spinalen Mischformen manchmal leichter 
und früher zu einer Tracheotomie ent- 
schließen, um die Luftwege so gut wie 
möglich freizuhalten. Auch ein Übergang 
von bag ventilation (als initiale Notmaß- 
nahme) auf Eiserne-Lungen-Behandlung 
ist im Bedarfsfall jederzeit möglich. Al- 
lerdings wird man mit den Eisernen 
Lungen nur gute Erfolge erzielen, wenn 
man physiologisch richtig 
arbeitet; ein gründlich geschultes 
„team“ ist bei beiden Verfahren Voraus- 
setzung. 


R. Aschenbrenner, A. Dönhardt u.K.Foth, Künstl. Dauerbeatmung in der Eisernen Lunge 
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Sowohl bei sporadischen Krankheitsfällen als vor allem 
im Epidemiefalle entscheiden organisatorische Maßnahmen 
und planvolle Vorsorge für den Antran- 
sport der Atemgelähmten oft über Erfolg oder Miß- 
erfolg. Die modernen Eisernen Lungen sind kostspielig, 
ihr rationeller Gebrauch erfordert Erfahrung, Schulung 
und viel Personal. In Übereinstimmung mit den Erfah- 
rungen in Großbritannien dürfte es daher nicht zweck- 
mäßig sein, einzelne Eiserne Lungen über das ganze Land 
zu „verzetteln“, um so die Transportwege kurz zu halten. 
Eine gewisse Zentralisation ist vielmehr zweifel- 
los vorzuziehen, damit an bestimmten regio- 
nalen Schwerpunkten gleichzeitig mit mehreren 
Lungen, auf breiter Erfahrungsbasis und mit genügend 
Personal und Hilfsmitteln rationell gearbeitet werden 
kann. 


Bei der zunehmenden Pm-Verbreitung im Bundesgebiet 
und ihrer immanenten Epidemiegefahr muß der Transport- 
frage daher in allen Ländern und Städten besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Bei der Be- 
sprechung der Letalitätszahlen haben wir eindringlich 
darauf hingewiesen, wie erheblih die Prognose 
durch einen verspäteten Antransport der Atemgelähmten 
zur Spezialbehandlung verschlechtert wird. 12 der 
uns in den letzten Jahren von auswärts zugewiesenen 
Pm-Patienten mit schwerer Atemlähmung haben überdies 
Hamburg gar nicht mehr erreicht, die bedauernswerten 
Kranken starben bereits im Auto an ihrer fortschreitenden 
Erstickung. Um hier Besserung zu schaffen, sind ver- 
schiedene Wege gangbar, die je nach den lokalen, tech- 
nischen und finanziellen Möglichkeiten überlegt und aus- 
gewählt werden müssen. 


In den USA ist man bereits seit Jahren dazu übergegangen, den 
Patienten mit der Eisernen Lunge im Hause abzuholen. In 
Zusammenarbeit mit der Hamburger Feuerwehr, Abteilung Kranken- 
transport, haben wir ebenfalls eine Eiserne Lunge zum Einbauin 
einen Großraumwagen vorgesehen, in dem gleichzeitig das 
gesamte ärztliche Pflegepersonal samt Instrumentarium sowie ein Not- 
stromaggregrat zur Erzeugung des Stroms für den Motor der Eisernen 
Lunge Platz hat. In Hannover plant die Landesregierung den Einbau 
einer Dräger-Lunge in einen Volkswagen-Lkw; da der zur Verfügung 
stehende Raum und das Aggregat des Wagens zu klein sind, soll 
hier die Lunge von Hand betrieben werden. Bei entsprechender tech- 
nischer Entwicklung wird sich wahrscheinlich auch ein Teil der 
(billigeren) Brustpanzergeräte (Monoghan, Dräger) für solche 
(nicht zu lange dauernden) Nottransporte eignen. 


Abb. 1u.2: Brustmuskelatrophien bei vorwiegend zervikalem Lähmungstyp. 
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Ist die Entfernung zwischen Patienten und nächstem 
Behandlungszentrum groß oder stehen nur ganz wenige 
entsprechend ausgerüstete Wagen zur Verfügung, so geht 
auch bei solchen Bemühungen (durch den Hin- und Her- 
weg) u.U. zu viel kostbare Zeit verloren. Aus diesem 
Grunde wäre es wünschenswert, wenn möglichst 
viele der lokalen Krankentransportorganisationen mit 
einem modernisierten 
Pulmotor oder mit 
dem kleinen Dräger- 
Reanimator (Abb.3) 
ausgestattet 
werden könnten, 
damit die Transporte 
ohne Zeitverlust am 
Erkrankungsort star- 
ten können. Da an dem 
mit einem Blasebalg 
und Ventilen versehe- 
nen Reanimator auch 
eine Sauerstofflasche 
angeschlossen werden 
kann, ist für nicht zu 
lange Zeit eine aus- 
reichende künstliche 

Beatmung möglich. 

Schwieriger werden 
die Transporte freilich, 
wenn es sich um 
Kranke mit fortge- 
schrittener bulbo-pon- 
tiner Beteiligung handelt. Hier sollte, zumal bei langen 
Transportwegen, im Einzelfalle immer sorgfältig erwogen 
werden, ob man nicht besser zunächst in einem nahe 
gelegenen Kreiskrankenhaus tracheotomiert bzw. 

eine Balgbeatmung improvisiert. 

Schließlich wird unter Epidemieverhältnissen jedes 
Land dafür sorgen müssen, daß möglichst schnell be- 
wegliche Behandlungsgruppen mit fahr- 
bahren Eisernen Lungen oder anderen Be- 
atmungsapparaturen und (evtl. ebenfalls bewegliche) 
Zentren für die Balgbeatmung im Anschluß an 
geeignete Fachabteilungen allgemeiner Krankenhäuser 
als Notstandseinrichtungen gebildet werden. 
Im Hinblick auf die schweren Pm-Epidemien des Vorjahres 
in Nordrhein-Westfalen und in Kopenhagen dürfen wir 
vor dieser verantwortungsvollen ärztlichen Aufgabe, die 
alljährlich ohne jede Vorwarnung an uns herantreten 
kann, nicht die Augen verschließen. 


Zusammenfassung: 1. Es werden Erfahrungen 
bei der Behandlung von 105 atemgelähmten Pm-Kranken 
der Jahre 1947/1952 in Eisernen Lungen der Deutschen 
Werft und des Drägerwerks mitgeteilt. Zur Erzielung 
optimaler Behandlungsergebnisse ist die Berücksichtigung 
atemphysiologischer Kriterien, die Verwendung moderner 
Konstruktionen (Halsabschluß, Frequenzregulierung, Kipp- 
und Drehmöglichkeit, Unter- und Überdruckbeatmung), 
eine sorgfältige Überwachung der Kreislaufverhältnisse 
und die Vermeidung verspäteter Antransporte von aus- 
schlaggebender Bedeutung. 

2. In organisatorischer Hinsicht muß — vor allem im 
Epidemiefalle — der Frage der Transportschäden beson- 
dere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Sie verschlech- 
tern die Prognose ganz erheblich. Die Gesamtletalität 
unserer 105 Patienten (einschließlich der Spät-Todesfälle) 
betrug 61%, die des Jahres 1952 48%. 24 Patienten waren 
jedoch eindeutig zu spät und in bereits schwer kreislauf- 
geschädigtem Zustand von auswärts eingeliefert worden. 
Zählt man sie nicht mit, so würde die Letalität nur 38% 
(Gesamt) bzw. 28% (1952) betragen haben. 

3. Als vordringliche Aufgabe wird die Bildung regio- 
naler Schwerpunkte (evtl. mit beweglichen Behandlungs- 
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Abb. 3: „Reanimator“ (Drägerwerk, Lübeck) als 
Notbeatmungsgerät für Transportzwecke. Anwen- 
dung nur bei freien Atemwegen! 


O. F. Ranke, Nachruf für Prof. Dr. med. Friedrich Hermann Rein 
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gruppen) für die Beatmungsbehandlung Pm-Kranker in: 
Bundesgebiet angeregt. Die weitere Entwicklung wird 
zeigen, inwieweit neben den großen Tankrespiratoren 
billiger und leichter durchführbare Beatmungsverfahren 
(Brustpanzergeräte, Reanimator, bag ventilation) mit in 
den Behandlungsplan aufgenommen werden können, 

4. Auf Grund von im Februar 1953 durchgeführten Nach- 
untersuchungen wird über das weitere Schicksal der über- 
lebenden Patienten aus den Jahren 1947/1951 in ärztliche: 
und sozialer Hinsicht berichtet. 


Schrifttum: Aschenbrenner: Therap.woche Karlsruhe (1951), H. 2. — Asche: 
brenner u. Dönhardt: Dtsch. med. Wschr. (1948), S. 508. — Aschenbrenner u. Hansen 
Klin. Wschr. (1949), S. 622. — Bamatter: Arch. Kinderhk., 101 (1934), S. 193. — Bang 
Lancet (1953), I, S. 723. — Bergmann u. Huldt: Nord. hyg. Tskr., 29, 135, 1948. — Black - 
well: Lancet (1949), II, S. 99. — Bock, H. E.: Med. Klin. (1953), S. 477. — Bourdillon, 
Davies-Jones, Stott u. Taylor: Brit. med. J., 2 (1950), S. 539. — Bower, Bennett, Dillon 
u. Axelrod: Ann. West. Med. Surg., 1950, S. 561 u. 583. — Bower, Morgan u. Chaney: 
Amer. J. Med. Sci., 223 (1952), S. 532. — Bradley u. Gale: Publ. Health. Rep., 66 
(1951), S. 740. — Brown u. Baker: J. nerv. Diss., 109 (1949), S. 54. — Brown, Baker, Adam 
u. McQuarrie: J. Amer. Med. Ass., 134 (1947), S. 757. — Dönhardt: Zschr. Kreisl.forscdı. 
(1953) (im Druck); Klin. Wschr. (1953) (im Druck). — Edwards: Calif. Med., 6% 
(1948), S. 367. — Fanconi: Schweiz. med. Wschr. (1946), S. 1301. — Fanconi, Zeli- 
wege? u. Botsztejn: Die Poliomyelitis und ihre Grenzgebiete. Schwabe, Basel, 1945. — 
Ferenbach u. Philippi: Ärztl. Wschr. (1949), S. 656. — Holst: Tskr. Norske Laegeforc, 
72 (1952), S. 513. — Hussain: Lancet (1952), I, S. 282. — Keleher: Lancet (1951), I, S. 972 
—- Lassen, H. C. A.: Lancet (1953), I, S. 37. — Lukas, Plum u. Lukas: Amer. J. Med., 
12 (1952), S. 388. — McDowell u. Wolff: J. Amer. Med. Ass., 151 (1953), S. 1160. - 
Tha Minnesota Poliomyelitis Research Commission: J. Amer. Med. Ass., 135 (1947), 
S. 425. — Misgeld: Berl. med. Zschr., 1 (1950), S. 127. — Nielson: Ugeskr. Laeg., 108 
(1946), S. 1341. — Pette: Dtsch. med. Wschr. (1947), S. 625. — Plum u. Wolff: J. 
Amer. Med. Ass., 146 (1951), S. 442. — Plum u. Whedon: N. England J. Med., 245 
(1951), S. 235. — Russell, W. R.: Poliomyelitis. London, Edward Arnold & Co., 1952. 
—- Scales, Wilson,-Sellors, Stevenson u. Stott: Lancet (1953), I, S. 671. — Smith, R. E.: 
Lancet (1953), I, S. 674. — Stafford u. Gurney: Ann. int. Med., 34 (1951), S. 203. -—- 
Venrath u. Valentin: Ther. Gegenw., 88 (1949), S. 267. — West u. Bower: Amer. ]. 
Med. Sc., 217 (1949), S. 252. — Wilson, J. L.: J. Amer. Med. Ass., 117 (1941), S. 278; 
The use of the respirator in poliomyelitis. New York 1947. 


Anschr. d. Verf.: Hamburg-Altona, Allgem. Krankenhaus, inn. Abtlg. 


Lebensbild 
Nachruf für Prof. Dr. med. Friedr. Herm. Rein 


Friedrich Hermann Rein, Ordinarius für Physiologie in Göttingen 
und zuletzt Direktor des Max-Planck-Instituts in Heidelberg, ist am 
14.Mai in Göttingen gestorben. Noch stehen wir zu sehr unter dem 
Eindruck dieses frühen Verlustes, hat er doch nur 55 Lebensjahre 
vollendet, als daß wir voll überblicken könnten, was die deutsche 
Medizin mit ihm verloren hat. 


Friedrich Hermann Rein wurde am 8. 2. 1898 in Mitwitz/Oberfranken 
als Sohn des Frh. v. Wurtzburgischen Rentenverwalters Friedrich 
Otto Rein geboren. Schon mit 9 Jahren mußte er das Elternhaus ver- 
lassen, um in Schweinfurt das humanistische Gymnasium zu besuchen, 
aus dessen Oberprima er 1916 als Kriegsfreiwilliger zunächst zur 
IV. Matrosen-Artillerieabteilung und später zur II. Seefliegerabteilung 
ging. Hier hat Rein als Seeflieger und Pilot die praktischen Erfah- 
rungen gewonnen, die zusammen mit seiner späteren wissenschaft- 
lichen Kenntnis die Grundlage für seine befruchtende Tätigkeit als 
beratender Physiologe der Luftwaffe im 2. Weltkrieg 
bildeten. Von 1919.bis 1923 studierte er vorklinisch in. Würzburg, 
klinisch in München Medizin, bestand 1923 in München das Staats- 
examen mit sehr gut und promovierte als Rockefellerstipendiat am 
Würzburger physiologischen Institut unter Geh. Rat Max v. 
Frey, seinem ersten physiologischen Lehrer, summa cum laude 
zum Doktor der Medizin. 1924 siedelte er als Assistent zu Paul 
Hoffmann nach Freiburg über, wo er sich 1926 mit einer Arbeit 
über die Gleichstromleitereigenschaften der menschlichen Haut habili- 
tierte.e Aus der Freiburger Zeit stammt die Stromuhr, eine 
Methodik, um am uneröffneten Blutgefäß mit Hilfe elektrischer Er- 
wärmung des Blutes und Differenzmessung der Temperatur vor und 
hinter der Erwärmungsstelle die Stromstärke zu messen, 1930 erhielt 
Rein eine Einladung ans physiologische Institut Cambrigde zu Barcroft 
und hielt in der Physiological Soc. London einen Vortrag über seine 
Stromuhr. Seit dieser Zeit sind seine engen Beziehungen zur 
internationalen Wissenschaft nur für erzwungene Zeiten 
während des 2. Weltkrieges abgerissen: Vorträge in Kopenhagen, 
Gastvorlesungen in London, in Schweden, Italien, Ungarn, Spanien 
und der Schweiz sind Ausdruck dieser Verbindungen, die Rein nach 
dem 2. Weltkrieg schon frühzeitig wieder anknüpfen konnte, wodurch 
er wesentlichen Anteil an der Wiederanerkennung der deutschen 
Wissenschaft in der Welt gewann. Aber diese weltweite Wirksamkeit 
hat sich Rein über seine wissenschaftliche Tätigkeit innerhalb Deutsch- 
lands erarbeitet. 

1931 erhielt Rein den Ruf auf den Lehrstuhl der Physiologie in 
Göttingen als Nachfolger von Prof. Jensen. Er fand, der da- 
maligen Zeit entsprechend, ein winziges Institut in uralten Räumen, mit 
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verwinkelten Gängen und wackeligen Fußböden vor. Doch schon 1934 
konnte er die Deutsche Physiologische Gesellschaft zu ihrer Tagung 
nach Göttingen einladen und zeigen, welches Leben er in kaum 
zwei Jahren seinem Institut eingehaucht hatte. Kurz darauf wurde 
durch seine Initiative mit dem Neubau des jetzigen Göttinger 
Institutes begonnen. Dieses Institut, das sowohl die Physiologie wie 
die Physiologische Chemie beherbergt, und das von Grund auf nach 
seinen Plänen und Absichten gebaut wurde, ist in zahlreichen Hin- 
sichten richtunggebend geworden. Mit Stolz erzählte Rein damals, 
daß im Rohbau für ganze 600 Mark Stemmarbeiten notwendig wurden, 
während die zahllosen Schächte für Stark- und Schwachstrom, für 
Gas, Wasser und Abzüge dank seiner gründlichen Vorarbeit schon 
berücksichtigt waren. Der Hörsaal, in seiner Akustik mustergültig zu 
einer Zeit, in der man darin noch ungenügende Erfahrung besaß, hat 
inzwischen nicht nur 18 Jahrgängen von Medizinstudenten eine 
lebendige Physiologie vermittelt, sondern zahllosen Tagungen gedient. 
Daß es Rein 1935/36 gelang, das preußische Kultusministerium zum 
Bau eines so großen und gut ausgestatteten physiologischen Institutes 
zu gewinnen, zeigt die eigentliche, einmalige Leistung dieses Mannes: 
Ihm ist es gelungen, die Klinik von der Notwendigkeit der Physio- 
logie als Grundlage für alle klinische Forschung und als Helfer bei 
dieser Forschung so gründlich zu überzeugen, daß diese Notwendigkeit 
bis über die Medizin hinaus anerkannt wurde. Vor dem raschen 
Aufstieg H. Reins vom unbekannten Privat-Dozenten zum beliebten 
Redner auf allen großen Kongressen galt die Physiologie bestenfalls 
als notwendiges Übel in der Ausbildung der jungen Mediziner, mit 
dem Spottnamen Froschklinik, und die grundlegenden physiologischen 
Erkenntnisse etwa eines Frank in München mußten erst durch Starling 
und andere nachentdeckt werden, um innerhalb der Klinik wirksam 
zu werden, Die mitreißende Persönlichkeit von F. H. Rein, seine 
ungewöhnliche Redebegabung, sein Verständnis für klinische Belange, 
und das alles getragen von tiefgründigem, stets erweitertem Wissen 
auch auf den Randgebieten, besonders auf physikalischem Gebiet, 
haben innerhalb weniger Jahre der Physiologie zu einem Ansehen 
innerhalb der Medizin verholfen, das sich erst jetzt 20 Jahre später 
voll auswirkt. Wie zu Ludwigs Zeiten, dem Vater nicht nur der 
Physiologie in Deutschland, sondern dem Lehrer der gesamten Medizin 
seiner Generation, strömten seit der Mitte der dreißiger Jahre die 
guten Nachwuchskräfte nach Göttingen, um bei Rein ihre experi- 
mentellen Sporen zu verdienen oder wenigstens aus seinem Munde 
Physiologie zu lernen, Die weiten Räume des Instituts füllten sich mit 
wissenschaftlichem Leben, von dem die „wissenschaftlichen Abhand- 
lungen aus dem Physiologischen Institut der Universität Göttingen 
unter Leitung von Hermann Rein“ mit 8 erschienenen Bänden und 
44 Einzelarbeiten Zeugnis ablegen. 10 Auflagen des Lehrbuches der 
Physiologie — an der 11. Auflage hat Rein bis kurz vor seinem Tode 
gearbeitet — allein in deutscher Sprache neben einer Ausgabe in 
spanischer Sprache haben bewiesen, daß Reins Auffassung der 
Physiologie auch außerhalb Göttingens volle Anerkennung ge- 
funden hat. 

‚Die wissenschaftlichen Arbeiten Hermann Reins und 
seiner Mitarbeiter beschäftigen sich nahezu mit allen Fragen der 
Physiologie, wenn auch der Blutkreislauf mit dem Herzen, der Stoff- 
wechsel im gesamten und der der Muskulatur und der Niere im 
Vordergrund standen. Von den zahlreihen Methoden, die Rein in 
Göttingen bis zur Anwendbarkeit in der Klinik entwickelt hat, sei 
außer der Stromuhr nur der Stoffwechselapparat erwähnt. Besonders 
verdient hat sich Rein aber auch um zahlreiche Hilfseinrichtungen 
gemacht. Von ihm stammt die Idee und die Ausführung schnell- 
schwingender, ausreichend empfindlicher Galvanometer, er hat die 
gleichzeitige Schreibung zahlreicher Messungen auf einem Registrier- 
Streifen entwickelt und damit den Grund zur Untersuchung von 
Regelungsvorgängen im Körper gelegt. Auf seine Anregung ent- 
standen moderne Methoden zur Zählung der roten Blutkörperchen, 
und von ihm inspiriert sind zahllose Anwendungen der optischen 
Registrierung mit elektrischer Transmission. In den letzten Jahren hat 
er sih mehr und mehr der Untersuchung des Herzstoff- 
wechsels zugewendet. Nachdem er gefunden hatte, daß sich für 


die Isolierung der wirksamen Stoffe Selachier ganz besonders eignen, ' 


war er ein häufiger Gast an der Zoologischen Station in Neapel, um 
dort an Haifischen zu experimentieren. Sein Plan war, sich für den 
Rest des Lebens, von den Pflichten des Ordinariates in Göttingen 
befreit, ganz dieser Forschung zu widmen. 


Nicht weniger umfangreich wie die wissenschaftliche Tätigkeit war 
seine organisatorische. Er war nicht nur viele Jahre lang 
der ungekrönte König der deutschen Physiologen, Herausgeber 
wichtiger Archive, wie Pflügers Archiv und der Ergebnisse der Phy- 
Siologie, sondern außerdem unermüdlicher Mitarbeiter in hochschul- 
Politischen Fragen und Propagandist der Wissenschaft in Laienkreisen. 


M. Leonhardt, Zur klinischen Bedeutung und Technik der Arterienpunktion — Fragekasten 
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Seit 1945 Prorektor der Universität Göttingen, wurde er für das 
Rektoratsjahr 1946/47 zum Rektor gewählt. Er ist Mitbegründer der 
Deutschen Hochschulkonferenz, des Deutschen Forschungsrates und 
beteiligt am Wiederaufbau der Deutschen Forschungsgemeinschaft, In 
zahllosen Vorträgen und in wichtigen Besprechungen mit den Be- 
satzungsmächten hat Rein mit bezwingender wissenschaftlich begrün- 
deter Logik die Forderung nach ausreichender Ernährung des deut- 
schen Volkes nach dem Zusammenbruch vertreten in einer Zeit, in 
der nur wenige gewagt haben, sich öffentlich kritisch zu äußern. Doch 
gerade diese aufreibende hochschulpolitische und politische Tätigkeit 
ging über seine körperlichen Kräfte. Schon vor vier Jahren mußte 
er einen längeren Erholungsaufenthalt in Schweden wählen, um den 
Anstrengungen dieser Tätigkeit zu entgehen. Seither hat er sich zu- 
nehmend Zurückhaltung auferlegen müssen, und sein Entschluß, dem 
Ruf der Max-Planck-Gesellschaft nach Heidelberg zu folgen, stand mit 
unter dem Einfluß der Notwendigkeit, den Umfang seiner Pflichten 
einzuschränken. Kaum hatte er sich in Heidelberg im Max-Planck- 
Institut für Physiologie eingerichtet, da hat ihm ein Stärkerer die 
Weiterarbeit verwehrt. 

Die äußere Anerkennung seiner vielseitigen Tätigkeit ist 
in unserer Generation einmalig: Mitglied von 4 Deutschen Akademien 
der Wissenschaften, von einer ganzen Reihe ausländischer Medizi- 
nischer Gesellschaften, Ehrenmitglied örtlicher deutscher Medizinischer 
Gesellschaften, ausgezeichnet mit 2 Ehrenpreisen und 6 Medaillen, 
darunter der Adolf-Fick-Medaille und der Carl-Ludwig-Medaille, 
wurde Friedrich Hermann Rein im Februar 1953 von der Medizinischen 
Fakultät Göttingen, der er 22 Jahre als Ordinarius angehört hatte, 
mit dem Doctor med.h.c. geehrt, 

Wir haben kein Recht, mit dem Schicksal zu hadern. Andere 
brauchen 7 bis 8 Jahrzehnte und leisten nicht so viel wie Hermann 
Rein in knapp 6 Jahrzehnten an wissenschaftlicher Forschung für die 
Physiologie, an organisatorischer Leistung für sein Vaterland und an 
menschlicher, väterlicher Erziehung an einer Forschergeneration ge- 
leistet hat. Wir gedenken in Trauer eines unserer Großen und fühlen 
uns verbunden darin mit seiner nimmermüden Gattin und seinen 
beiden unmündigen Kindern. 


Prof.Dr.med. O.F.Ranke, Erlangen, Physiol. Inst., Universitätsstr. 17. 


Aussprache 


Zur Arbeit von M. Ratschow und Dr. med. Hasse. Münd. 
med. Wschr. 1952, Nr. 35, Spalte 1763—1767. 


In ihrer Arbeit geben Ratschow und Hasse an, daß die Punk- 
tion der Art. carotis: communis stets die operative Freilegung des 
Gefäßes erforderlich macht. 

Wir möchten darauf hinweisen, daß sich in den neurologischen 
Kliniken in zunehmendem Maße die Methode der perkutanen Karotis- 
punktion durchsetzt. Wir selbst erzielen in 93% aller Arteriogramme 
mit dieser Methode gute Bilder. 

Die Vorteile gegenüber der chirurgischen Freilegung sind erheblich. 
Sie bestehen darin, daß der Eingriff für den Patienten bei weitem 
nicht so belastend ist, einen geringeren Aufwand erfordert, schneller 
geht, beliebig oft wiederholt werden kann und keine kosmetisch 
ungünstigen Narben hinterläßt. 

Dr. med. M. Leonhardt, Alzey-Rhh., 

Landeskrankenhaus für Hirn-, Rückenmark- und Nervenverletzte 

Literaturzusammenstellung bei Leonhardt: „Der Nervenarzt” (1952), 9, S. 350. 


Fragekasten 


Frage 54: In einer Tageszeitung wurde über eine unblutige Star- 
behandlung berichtet, und zwar mittels Injektion von Fischlinsen- 
eiweiß. Ich wäre sehr dankbar, wenn Sie mir mitteilen könnten, welche 
Erfolge bisher mit derartigen Mitteln erzielt wurden. 


Antwort: Die Frage der unblutigen Behandlung des 
grauen Stars hat die Augenärzte schon von jeher beschäf- 
tigt. Als Beweis für die Problematik dieser Frage mögen 
die zahlreichen Mittel dienen, die seit Jahren zu diesem 
Zweck Anwendung finden, um sich zeitweise großer Be- 
liebtheit zu erfreuen und dann wieder der völligen Ver- 
gessenheit anheim zu fallen. Als derzeit bekannteste 
Medikamente für die konservative Starbehandlung darf 
neben dem Jodkalium das von dem Schweizer Ophthal- 
mologen Prof. Siegrist entwickelte Präparat „Euphakin“ 
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und das von der Fa. Dr. Klinger, Illertissen, in den Handel 


gebrachte Mittel „Sanolent“ genannt werden. 


Während das erste Mittel entsprechend der Auffassung, 
daß der senile Star auf ein altersbedingtes Versagen 
innersekretorischer Drüsen zurückzuführen sei, eine 
plurihormonale Kombination darstellt und die Extrakte 
verschiedener innersekretorischer Drüsen enthält, besteht 
das Präparat „Sanolent“ in seinen wesentlichsten Bestand- 
teilen aus dem Linseneiweiß infantiler Tiere. Analog 
dieser Medikation wird in Amerika seit einiger Zeit ver- 
sucht, eine Beeinflussung des grauen Stars durch Fischlin- 
seneiweiß zu erreichen. Dieser Therapie liegt die An- 
schauung von Römer zugrunde, daß für die Stargenese 
ein mangelnder Abbau von intermediären Stoffwechsel- 
produkten verantwortlich zu machen sei und die man- 
gelnde Differenzierung des Linseneiweißes auf einer 
Organspezifität der Linse beruhe. Durch das im „Sano- 
lent“ enthaltene Linseneiweiß infantiler Tiere bzw. durch 
das in Amerika Anwendung findende Fischlinseneiweiß 
soll nun versucht werden, den Abbau dieser für die Linse 


Tuberkulose-Schrifttum 


von Prof. Dr. med. J. E.Kayser-Petersen, Jena 


Nach einer Arbeit von W. Jenke über „Zytologische Tumor- 
diagnostik in Brust- und Bauchfellergüssen“ (Dtsch. Gesdh.w., [1952], 
S. 1034) ist die zytologische Tumordiagnose in Körpersekreten deshalb 
so besonders erschwert, weil die im Geschwulstwachstum eintretende 
„Verwilderung“ der Endothelzellen schwer charakterisierbar und 
weniger nach dem Aussehen als vielmehr aus der Art der Eingliede- 
rung und Lagerung innerhalb des Gewächses erkennbar ist. Deshalb 
kann ein Urteil nur auf Grund großer Erfahrung abgegeben werden. 
Die verschiedenen Färbemethoden (nah Pappenheim, Quen- 
sel, Papanicolaou) haben ihre Vor- und Nachteile; es wird 
die nach Pappenheim besonders empfohlen, daneben noch eine 
der beiden anderen Methoden. So wurde bei 302 Kranken mit Brust- 
und Bauchfellergüssen eine Trefferquote von 93,4% erzielt, ein Be- 
weis dafür, daß dem Verfahren trotz aller Einschränkungen doch ein 
gesicherter Platz in der Tumordiagnostik gebührt. 

Über „Gezielte Röntgenaufnahmen in der Diagnostik intrathorakaler 
Prozesse“ äußert sih H.C.Mueller (Dtsch. Gesdh.w., [1952], S. 29): 
Mit der Zielaufnahme können zweifelhafte Befunde der Übersichts- 
aufnahmen durch exaktere Analyse aufgestellt werden. Man benötigt 
dazu nur kleine Filmformate 9X12 oder 13X18 cm. Ein Zielgerät ist 
nicht erforderlich, einfaches Hilfsmittel ist ein Punkt mit Fettstift in 
der geometrischen Mitte des Leuchtschirms, auf den die Röhre zentriert 
ist. Der Leuchtschirm wird im Abstand von 80—90 cm vom Brennfleck 
der Röhre fixiert, die Belichtungsdauer muß dementsprechend etwas 
kürzer sein als bei der Fernaufnahme. Durch Drehen, Wenden, Neigen, 
Beugen des Patienten beim Durchleuchten, ventro-dorsal, oder dorso- 
ventral Schrägdurchmesser, Buckel- oder Hohlkreuzstellung ‚stellt man 
sich den zu untersuchenden Schatten optimal und frei von über- 
deckenden Schatten ein. 

Über „Lungenoberlappenschichtaufnahmen mit mehrseitiger Ver- 
streichung“ schreibt W. Kremer (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], 
S. 165): An Hand von Röntgenaufnahmen der Lungenoberfelder werden 
die Vorteile einer mehrseitigen Verstreichung beim Schichtverfahren 
gezeigt. Die Röntgenindustrie wird aufgefordert, entsprechende Appa- 
rate zu bauen. 

„Über die Entwicklung der Bakterienresistenz gegenüber den Anti- 
tuberkulotika“ äußert sich A. Schmiedel (Zschr. Tbk., 102 [1953], 
S. 184) wie folgt: Die starke Neigung des INH zur Entwicklung von 
resistenten Bakterienstämmen droht ein epidemiologisches Problem 
zu werden. Das Wesen der Resistenzentwicklung wird untersucht, 
und es wird durch Versuche bewiesen, daß keine adaptive Stoff- 
wechselanpassung vorliegt. Es wird gezeigt, daß ganz normale 
Bakterienpopulationen eine Variabilität der Empfindlichkeitseigen- 
schaft gegenüber einem Heilmittel aufweisen. Variabilitätskurven 
lassen sich mit besonderer Testmethodik gewinnen. Gewebsspiegel- 
schwankungen stellen ein resistenzförderndes Selektionsprinzip dar, 
das allen in Richtung der Unempfindlichkeit streuenden Varianten 
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J. E. Kayser-Petersen, Tuberkulose-Schrifttum 
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Kritische Sammelreferate 
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nachteiligen intermediären Stoffwechselprodukte anzu- 
regen und zu beschleunigen. 

Ganz allgemein ist zu diesen therapeutischen Versuchen 
zu sagen, daß man a priori die Möglichkeit einer meii- 
kamentösen Beeinflussung der Linsentrübungen, die phy- 
sikalisch-hemisch als eine Änderung der kolloidalen 
Struktur des Linseneiweißes aufzufassen sind, nicht 
rundweg ablehnen kann. Tatsache jedoch bleibt, und das 
ist die Ansicht der überwiegenden Zahl der Augenärzt., 
daß es durch alle bisher angegebenen Mittel zur unblu- 
tigen Behandlung des grauen Stars bis heute noch nicht 
gelungen ist, eine einwandfreie Verhinderung oder Ba»- 
seitigung von Linsentrübungen zu erreichen. Und wenn 
trotzdem immer wieder von Erfolgen auf diesem Gebict 
berichtet wird, so mag dies in erster Linie auf den außer- 
ordentlich verschiedenartigen Erscheinungsformen der 
Linsentrübungen beruhen, die in zahlreichen Fällen oft 
jahrelang stationär bleiben, ja in vereinzelten Fällen 
auch spontan rückbildungsfähig sein können. 

Doz.Dr. E. Walser, O.-A. der Univ.-Augenkl., München. 


Vorteile in der Vermehrung bietet. Der schwankende Gewebsspiegel 
schafft weiterhin kontinuierliche Konzentrationsgefälle im Gewebe 
und ermöglicht so auch eine räumliche Ausbreitung der in ansteigen- 
der Resistenzentwicklung begriffenen Keime. 

Auf mehrere Arbeiten von R. S. Mitschell über das Thema: 
„Künstlicher Pneumothorax eine statistische Analyse“ (I. Amer. Rev. 
Tbc., 64, 1 [1951]), (II. Amer. Rev. Tbc., 64, 21 [1951]), (III. Amer. Rev. 
Tbc., 64 [1951], S. 27), (IV. Amer. Rev. Tbc., 64 [1951], S. 127), (V. 
Amer. Rev. Tbc., 64 [1951], S. 141) und (VI. Amer. Rev. Tbc., 64 [1951], 
S. 150) (Ref. Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 92—94) sei besonders hin- 
gewiesen, da sie ein einzigartig wertvolles statistisches Material 
enthalten. 

Über „Die Kollapstherapie der disseminierten Tuberkulosefiormen“ 
äußert sich J. D. Sobak (Probl. Tbk., [sowj.] [1951], S. 27) (Ref. 
Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 92) in folgendem Sinne: Von 378 Kranken 
aus einer größeren Tuberkulose-Fürsorgestelle mit disseminierten 
Formen der Lungentuberkulose wurde bei 289 mit exsudativen For- 
men und Zerfallsherden Pneumothoraxbehandlung eingeleitet. Bei 
47,7% wurde ein einseitiger, bei 52,3% ein doppelseitiger Pneumo- 
thorax angelegt. Die Komplikationen (Exsudat usw.) waren bei den 
so behandelten Fällen (26,5%) nicht häufiger als bei anderen mit 
Pneumothorax behandelten Tuberkuloseformen. Auch die Behand- 
lungsergebnisse waren gut. 

Aus einer Arbeit von Maria Steinhübl und R. Backhaus 
über „Ergebnisse der beiderseitigen Pneumothoraxbehendlung (Zschr. 
Tbk., 102 [1953], S. 262) geht hervor, daß bei der Indikationsstellung 
die Ausdehnung der Tuberkulose und nach der Anlage die Beschaf- 
fenheit der Pneumothorazes für den späteren Erfolg der Behandlung 
von außerordentlicher Wichtigkeit ist. Es wurde gezeigt, daß mit 
Hilfe der Kaustik, wodurch in den meisten Fällen ein besserer Lungen- 
kollaps gewährleistet werden konnte, die Enderfolge wesentlich 
günstiger wurden, was sich bei dem allergrößten Teil der Fälle später 
auf das Schwinden der Bazillen im Auswurf auswirkte. Das Auftreten 
von Komplikationen war relativ selten, mußte aber wesentlich ernster 
gewertet werden als beim einseitigen Pneumothorax. 


Die Frage: „Welche Rolle spielt die Chirurgie bei der Behandlung 
der Tuberkulose?“ wird von E. Schwarz, Erfurt, in einem sehr aus- 
führlichen Übersichtsaufsatz (Urania, Jena [1950], S. 109) beantwortet: 
Er behandelt zunächst die operativen Maßnahmen bei Lungenprozessen, 
und zwar „Pneumothoraxbehandlung und Thorakoplastik, Apikolyse, 
Olplombe und Phrenikotomie oder Exhairese“. Auch Pleuritis und 
Empyem können Gegenstand chirurgischer Behandlung sein. Die 
sogenannte „chirurgische Tuberkulose“ umfaßt alle Lokalisationen 
der Tuberkulose, die sich nicht auf Lunge, Rippenfell oder Haut 
erstrecken. Sie wird in zwei Untergruppen geteilt: 1. die, die aus- 
schließlich durch einen rechtzeitigen operativen Eingriff geheilt 
werden können — die Tuberkulose der Niere, des Hodens und Neben- 
hodens, der Samenblase, gewisse Formen der Bauchfell-, Dünn- und 
Dickdarmtuberkulose. Die zweite Gruppe hätte dann die tuberkulösen 
Knochen, Gelenke,- Drüsen und Weichteilinfektionen zu umfassen, 
deren Behandlung zwar auch operativen, aber auch anderen Prinzipien 
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unterworfen werden muß. Während man seit Bekanntwerden der 
Untersuchungen von Franz König in Göttingen 1876 die Knochen- 
und Gelenktuberkulosen fast ausschließlich operativ anging, kam man 
schließlich doch zu der Erkenntnis, daß hier die Behandlung der 
örtlichen Krankheit allein nicht ausreicht, weil die Tuberkulose als 
Allgemeinkrankheit Behandlung des ganzen Menschen erfordert. Es 
ist das hohe und bleibende Verdienst der zwei Schweizer Chirurgen 
Bernhard und Rollier, die Freiluft- und Sonnentherapie- zur 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose wieder eingeführt zu 
haben. Die gleichen Erfolge wie im Hochgebirge ließen sich auch in 
mittleren Lagen und in der Ebene erreichen, wie Bier und Kisch 
in Hohenlychen bewiesen. Man muß sich allerdings mit der Tatsache 
abfinden, daß die Behandlungsdauer sehr lang ist. Bei Kranken 
jenseits des 50. Lebensjahres zieht man deshalb radikale chirurgische 
Eingriffe (Amputation) vor. Selbstverständlich sind neben der All- 
gemeinbehandlung chirurgisch-orthopädische Maßnahmen erforderlich. 
An Heilstätten in der Ebene wird in der sonnenlosen Jahreszeit die 
Bestrahlungsbehandlung mit der „künstlichen Höhensonne” ergänzt. 
Auch die Röntgenbestrahlung leistet bei bestimmten Formen der 
chirurgischen Tuberkulose Gutes. Bestimmte Formen der Knochen- 
tuberkulose, die sich durch günstige Lokalisation zur radikalen Ent- 
fernung eignen, werden mit operativer Ergänzung zur Ausheilung 
gebracht. Die Wirbelsäulentuberkulose durch Lagerung oder Gipsbett, 
evtl. auch durch operative Einpflanzung eines Knochenspanes. Bei 
Lähmungen, die durch Druck auf das Rückenmark entstanden, kann 
durch operative Entlastung noch geholfen werden. Über das Troch- 
sche Mittel Petheosthor sind die Nachprüfungsberichte in einem 
großen Umfang noch nicht abgeschlossen. Das TB 1/698 von Domagk 
hat zumindest bei der Hauttuberkulose Gutes geleistet. — Die Chir- 
urgie ist in der Lage, manchen Kranken noch zu retten, bei dem eine 
internistische Behandlung als aussichtslos angesehen werden mußte. 


Über „Spätergebnisse von Thorakoplastiken unter relativer Indi- 
kation“ teilt O. Wiedemann (Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 254) aus 
dem Heinschen Krankenhaus Tönsheide folgendes mit: Aus den ge- 
samten Thorakoplastiken des Krankenhauses Tönsheide zwischen 1931 
bis 1948 werden 296 Fälle herausgesucht. Die Gegenüberstellung von 
wenigstens teilweise vergleichbaren Zahlen der Resektionsbehandlung 
läßt die Thorakoplastik im vorliegenden Material von „poor risk"- 
Fällen als gleichwertig ansehen. Besonderer Wert wird auf die Fest- 
stellung gelegt, daß die Fälle alle keiner Chemotherapie unterzogen 
oder unter chemotherapeutischem Schutz operiert wurden. Die Indi- 
kationsbreite der Thorakoplastik übersteigt hier die Resektion um 
mehr als das Doppelte, da die Möglichkeit zur Operation auch bei 
ausgedehntem Befund auf der Gegenseite oft vorhanden ist. Betont 
wird auch die Gefahr der Resektion bei Patienten, deren Tuberkel- 
bazillen durch vorgängige Chemotherapie resistent geworden sind. 

Über „200 Fälle chirurgisch behandelter Lungentuberkulosen“ be- 
rihtet N. Gyllensvärd (Acta tbc. scand. Dän., 22 [1948], 1—2, 
5. 67—89) (Ref. Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 89): Das Krankengut ent- 
stammt dem nördlichsten Teil Dänemarks mit wenig günstigen kli- 
matischen und sozialen Bedingungen; es umfaßt den Zeitraum von 
1935—1945 und betrifft in 160 Fällen Thorakoplastiken, ferner 10 Plom- 
ben und 30 Pneumolysen. Die Nachuntersuchungsergebnisse von 
115 Fällen lassen erkennen, daß die Nachfürsorge trotz ihrer guten 
Organisation noch recht unzureichend ist. 

Über „Latero-axilläre Thorakoplastik“ schreibt K. Domokos 
(Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 248): Alle Formen der Thorakoplastik 
lassen sich aus einem latero-axillären Hautschnitt durchführen. Die 
Technik der latero-axillären Thorakoplastik ist nicht schwer, sie läßt 
sich leicht erlernen. Der Eingriff wird von den Patienten gut ver- 
tragen. Die Indikationen stimmen mit denen der Thorakoplastik über- 
ein. Die Ergebnisse sind vielleicht etwas besser als beim paraverte- 
bralen Eindringen, aber die endgültigen Ergebnisse werden sich erst 
nach einer Beobachtungsspanne von 5 Jahren beurteilen lassen. 

„Über Dekortikation und subkortikales Vorgehen in der chirur- 
gischen Behandlung der Lungentuberkulose” schreibt H. Amschler 
(Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 212) folgendes: Es wird vom Verhalten der 
Lunge unter einem Kollapszustand pleuraler oder kollapstherapeu- 
lischer Art ausgegangen und dargelegt, wie für Entfaltung und Kol- 
laps die Mobilisierbarkeit nutzbar gemacht werden kann. 13 Berichte 
über verschiedenartige Zustände, die mittels Dekortikation, teilweise 
in Kombination mit anderen operativen Maßnahmen, mit Erfolg be- 
einfiußt werden konnten. 4 Berichte über subkortikales Vorgehen an 
kollapstherapeutischen Korrekturfällen, 

Über „Die Technik der Anlage eines Pneumoperitoneum“ äußert 
sih &.N. Pewsner in sehr ausführlicher Weise (Probl. Tbk. [sowj.], 
1951. S. 53) (Ref. Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 97): Eine richtige Technik 
der Pneumoperitoneumanlage ist wichtig zur Verhütung von Kom- 
Plikstionen. Diese Technik wird sehr eingehend geschildert. 
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Über „Die Wirkung der Pneumoperitoneumbehandlung hei Lungen- 
tuberkulose auf die Leberfunktion“ schreiben H. L. Katz, S. Sbar 
und M. G. Goldner (Amer. Rev. Tbc., 65 [1952], S. 589) (Ref. 
Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 97): Ob die für viele Monate oder auch 
Jahre anhaltende Steigerung des intraabdominellen Druckes zusammen 
mit der Verlagerung der Leber, Streckung der Speiseröhre von nach- 
teiligen Folgen für die Tätigkeit der Leber sein könnte, wurde mittels 
6 verschiedenen bekannten Leberfunktionsproben an 25 ausgewählten 
Fällen 6—21 Monate nach Bauchpneuanlage beobachtet. 


Uber „Die operative Pleuraempyembehandlung mit und ohne Peni- 
cillin“ schreibt W. Kolbe (Dtsch. Gesdh.wes. [1952], S. 1029): 
Während bei rein konservativer Empyembehandlung mit Penicillin 
infolge schneller Verschwielung der Pleurablätter oft Resthöhlen 
zurückbleiben, hat sich ihre Kombination mit operativer Behandlung 
besonders mit dem Verfahren nah Graf-Heller (Rippenresektion 
und ein bis zwei Wochen lang Bülausche Heberdrainage, dann offene 
Drainage) ganz besonders bewährt. So sank die Mortalität von 50% 
in den Jahren 1946/47 (ohne Penicillin) auf 11% von 1948—1951, 
ebenso ging die Zahl der Restempyeme erheblich bis auf wenige und 
günstig gelegene Resthöhlen zurück, die durch kleinere chirurgische 
Eingriffe in kurzer Zeit zu schließen waren. 


W.O.Kelley und D. V. Pecora schreiben über „Das Monaldi- 
Verfahren“ (Amer. Rev. Tbc., 65 [1952], S. 83) (Ref. Zschr. Tbk., 102 
[1953], S. 98): Während etwa 5 Jahren wurden 30 Kranke, sämtlich 
mit Riesenkavernen, mit Kavernensaugdrainage behandelt, nachdem 
in jedem Fall die vordere Sitzung einer Thorakoplastik voraus- 
geschickt worden war. Die durchschnittliche Behandlungsdauer belief 
sich auf 379 Tage. Die Erfolge fielen nur dann befriedigend aus, wenn 
diese Methode noch ergänzt wurde durch eine dorsale Plastik (19 Fälle 
mit Bazillenfreiheit für 12). 7 Todesfälle. Die Drainage einer Rest- 
kaverne nach Thorakoplastik wird hier unter den Gegenanzeigen 
der Monaldi-Behandlung geführt. 

Aus der Klinik von Prof. Dr. Klee, Wuppertal-Elberfeld, berichten 
H. Hörlein und K. Jahnke über „Ein Jahr Behandlung der Lungen- 
tuberkulose mit Isonikotinsäurehydrazid (Neoteben)“ (Zschr. Tbk., 102 
[1953], S. 135). Das Mittel erwies sich auch bei der klinischen Prüfung 
bei der Lungentuberkulose als ein gut tuberkulostatisch wirksames 


‘ Mittel. Es ist besser verträglich als PAS und die Thiosemikarbazone, 


vom Streptomycin unterscheidet es sich durch die leichtere Anwend- 
barkeit und durch das Fehlen ernster und dauernder Schädigungen. 
Die Dosierung soll — zumindest im Anfang der Behandlung — hoch 
gehalten werden.. Verfasser empfehlen auf Grund ihrer klinischen 
Erfahrungen und der Serumhemmungsversuche eine Tagesdosis von 
10—15 mg/kg in 4 Einzelportionen peroral. Diese Dosis wird in den 
meisten Fällen auch als Dauerbehandlung gut vertragen. Bei uner- 
wünschten Nebenwirkungen kann sie reduziert, beim Auftreten von 
Parästhesien unterbrochen werden. Die kombinierte oder alternierende 
Behandlung mit anderen Tuberkulostatizis führt zu keinen weiteren 
Nebenwirkungen und wird von Verff. besonders im Hinblick auf die 
Resistenzentwicklung empfohlen. Die Nebenwirkungen sind im all- 
gemeinen gering und vorübergehend. Sehr beachtenswerte Neben- 
erscheinungen stellen Parästhesien dar (11% ihrer Fälle). Die 
klinischen Erfolge der rein konservativen Behandlung der Lungen- 
tuberkulose sind unverkennbar. Fast alle Patienten zeigten eine gute 
subjektive Besserung mit oft erstaunlicher Zunahme des Appetits 
und entsprechender Steigerung des Gewichtes. Bei Berücksichtigung 
aller Symptome, einschließlich des Röntgenbefundes ergab sich eine 
deutliche oder wesentliche Besserung in 73% ihrer Fälle. Das Sputum 
wurde in 40% negativ, Kavernen verschwanden in 25%. Die Begren- 
zung auch dieses Chemotherapeutikums zeigt sich aber darin, daß 
75% der Kavernen erhalten blieben (wenn auch oft unter Verklei- 
nerung) und 60% der Fälle weiterhin Bazillen ausschieden. 

Besonders gut reagierten unter den Lungentuberkulosen frische, 
aber auch etwas ältere infiltrative Prozesse, weniger gut die dis- 
seminierten kleinherdigen proliferativen Streuungen, kaum narbig- 
schwielige-bronchiektatische Formen. Frische, hochfieberhafte initiale 
Pleuritiden scheinen günstig zu reagieren, sekundäre, exsudative 
Pleuritiden — besonders im Pneumothorax — wurden bei rein per- 
oraler Behandlung dagegen meist kaum. beeinflußt. Tuberkulöse 
Empyeme sprachen gut bei gleichzeitiger peroraler und lokaler Be- 
handlung an. Ebenso reagierten die Meningitis und die Schleimhaut- 
tuberkulose günstig. 

Die Resistenzentwicklung der Tuberkelbazillen neben Neoteben stellt 
ein besonders beachtenswertes Problem dar. Bei der von Verff. 
angewandten Dosierung muß mit ihrem Auftreten bei fortlaufender 
Behandlung zumindest von der 12. Woche an gerechnet werden. Re- 
sistenzprüfungen während der Neotebenbehandlung sind deshalb 
unerläßlich. Obwohl es noch nicht bekannt ist, ob man das Auftreten 
der Resistenz durch kombinierte oder alternierende Behandlung mit 
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Streptomycin, PAS und Conteben verzögern oder verhindern kann, 
empfehlen Verff. die Anwendung von Neoteben in kombinierter oder 
alternierender Form. Absolut indiziert ist die Neotebenanwendung 
bei allen exsudativen Formen, den Frühinfiltraten, bronchialen Aus- 
saaten und Infiltrationen, den hämatogenen, auch miliaren Streu- 
ungen einschl. der Meningitis, der Tracheo-Bronchialtuberkulose, 
Kehlkopf- und Darmtuberkulose, aber auch bei den progredienten, 
vorwiegend proliferativen Formen mit und ohne Kavernen und dem 
Empyem. In allen diesen Fällen besteht gute Aussicht, daß der be- 
drohliche Zustand und die exsudative Komponente im Verlauf von 
8 Wochen gebessert sind. Eine Fortführung der Behandlung über 
diese Zeit hinaus, wie sie an sich häufig erforderlich ist, bedarf wieder 
sorgfältiger Erwägung des Einzelfalles. Resistenzbestimmungen sind 
dabei erforderlich. Chirurgische Maßnahmen zur Sputumsanierung 
und Kavernenvernichtung sind weiterhin kaum weniger nötig als 
früher. Ein Pneumothorax sollte ohne jede Verzögerung angelegt wer- 
den. Vor eingreifenderen Verfahren lohnt sich ein konservativer 
Versuch mit Chemotherapie nach Meinung der Verff. nicht länger 
als ein Vierteljahr. Außerdem lassen sich durch eine Vorbehandlung 
aber immer wieder Fälle operationsreif machen, die vorher nicht 
hätten operiert werden können. 

Über ihre Erfahrungen mit „® Monate INH-Therapie“ berichten 
A. Tegtmeier und L. Majunke (Zscr. Tbk., 102 [1953], 155) 
in dem Sinne, daß dieses neue Tuberkulostatikum zweifellos einen 
Fortschritt in der Tuberkulosetherapie bedeutet, aber noch keines- 
wegs die Lösung aller Probleme brachte, sondern vielmehr zu manchen 
alten noch neue zutage gefördert hat. Verff. sind weit davon entfernt, 
Anwendungsschemen angeben zu können, deren Gebrauch zu ganz 
bestimmten Resultaten führen könnte. Auch die selbstverständlich 
überaus wertvollen Laborergebnisse entbinden nicht von der Pflicht 
einer ganz individuellen Anwendung des Mittels am Krankenbett, 
geleitet von ärztlicher Intuition und gestützt auf sorgfältige Über- 
legungen. 

Aus dem Krankenhaus Tönsheide berichten J. Hein und W. Ste- 
cher über „Kontrollen unter und nach isoniazidtherapie bei Lungen- 
tuberkulose“ (Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 165) in folgendem Sinne: Die 
erzielten Besserungen sind im Vergleich zu Kontrollfällen überdurch- 
schnittlich mit 62% Besserungen, 18,6% Kavernenschwund und 41°/o 
Kavernenverkleinerungen im Tomogramm. Frühfälle ergeben erstaun- 
liche Rückbildungen mit einer bisher zu übersehenden relativen 
Dauerhaftigkeit. Das Hauptkontingent von Rezidiven tritt im vierten 
bis fünften Monat auf. Über den fünften Monat hinaus ist im allge- 
meinen eine weitere Behandlung isoliert mit Isoniazid zwecklos. Nur 
in einer sehr geringen Prozentzahl von Fällen wurden Späterfolge 
noch beobachtet. 

Eine Ansprechbarkeit von Rezidiven auf wiederholte Isoniazid- 
therapie war auf die Dauer gesehen nicht feststellbar. Eine grund- 
sätzliche Kombination von Isoniazid mit Streptomycin wird abgelehnt. 

Bei 337 Fällen mindestens 3 Monate lang behandelt, traten 16,9% 
Rezidive auf, Spätrezidive nach dem siebenten Monat wurden bei 
144 Fällen nur in 4 Fällen festgestellt bei einer Beobachtungsdauer 
von durchschnittlich 5, insgesamt bis zu 7 Monaten nach abgeschlos- 
sener Isoniazidtherapie. 


Wegen der Unsicherheit des Behandlungsergebnisses und des sym- 
ptomloser. Auftretens von Rezidiven ist eine eingehendere Kontrolle 
nicht nur röntgenologisch, sondern auch bakterioskopisch, als bei den 
bisherigen Fürsorgekranken zu verlangen. Klinische Kontrollen im 
zweiten und vierten Monat der Therapie erscheinen zweckmäßig. 

Eine ambulante Therapie in begrenztem Umfange unter fachärzt- 
licher Kontrolle erscheint möglich bei besonderer Berücksichtigung 
der oben genannten Kriterien. 

Die Medikation betrug durchschnittlich 5mg je kg Körpergewicht. 
Bei frischen infiltratiiven Formen werden einschleichende Dosen 
empfohlen. 

Über „Erste Beobachtungen an Kranken, die mit einem neuen 
chemischen Mittel behandelt wurden“ schreibt J. Morin in Schweiz. 
Tbk., 9 (1952), S. 243 (Ref. Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 71): 68 Patienten 
mit schwerer Tuberkulose, die bisher erfolglos mit Kollapstherapie 
und Antibiotika behandelt worden waren, erhielten Rimifon. Do- 
sierung 4mg je kg Körpergewicht. Durchweg auffallend gute Besse- 
rung der klinischen Symptome, Verschwinden der Tuberkelbazillen 
in 53%, dagegen röntgenologisch Besserung nur bei 20 von 66 Kran- 
ken. 5 Meningitiden wurden ebenfalls mit Rimifon (per. i.m. und i.l.) 
behandelt. Bisher günstiger Verlauf. Endgültige Schlüsse über den 
Wert der Rimifon-Behandlung werden noch nicht gezogen. 

Über ähnliche Erfahrungen mit Rimifon berichtet V. Baroniin 
seiner Arbeit „Klinische und Laboratoriumserfahrungen mit Rimifon” 
(Schweiz. Tbk., 9 [1952], S. 283). 
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Zwei Arbeiten von E. Wilhelmi und M. C. Sanz „Über dia 
Verzögerung der PAS-Ausscheidung durch p- (di-n-propyl-sulfam‘) 
-Benzoesäure (Benemid)“ und von H. Steinlein und E. Wi.- 
helmi über: „Die Wirkung von p- (di-n-propyl-sulfamyl)-Benzoesäu:: : 
(Benemid) auf den PAS-Serum-Spiegel und seine Verwendbarkeit :ı 
der Therapie der Tuberkulose“ (beide Schweiz. Tbk., 9 [1952], S. 20: 
haben sehr ähnliche Ergebnisse. Aus ihnen geht die deutlic':e 
Verzögerung der PAS-Ausscheidung bei der Kombinationsbehandlung 
hervor. Man kann 30—40% der täglichen PAS-Menge einsparen. Leid:.r 
wird die perorale Kombinationsbehandlung von den meisten Patiente ı 
nicht vertragen, Dagegen kann man bei der Infusionsbehandlung die 
Kombination PAS und Benemid mit gutem Erfolg anwenden. 

J.P. deReynier weiß „Zu einem Fall von tuberkulöser Mastoi- 
ditis bei einem 14 Monate alten Kinde“ (Schweiz. Tbk., 9 [1942}, 
S. 336) folgendes zu berichten: Das Kind wurde zunächst wegen 
Mastoiditis radikal operiert. Die Untersuchung des Operations- 
materials ergab Tuberkulose. Im Anschluß daran kam es trotz Be- 
handlung mit PAS und Streptomycin zu einer tödlichen Meningitis 
tbc. Die Autopsie ergab außerdem noch eine einseitige Gaumen- 
mandeltuberkulose auf der gleichen Seite wie die Mastoiditis. Lungen 
o.B. In diesem Fall ist die Mandeltuberkulose als Primärherd anzu- 
sehen. Von dort aus war via Tube das Ohr infiziert. Die später auf- 
getretene Meningitis ist wahrscheinlich hämatogen entstanden. 

Aus Schweden berichtet G. Starzmann in seiner Arbeit „Zur 
Behandlung der Nierentuberkulose“ (Dtsch. med. Wschr., 1952, S. 748) 
wie folgt: „Da der chirurgische Eingriff allein noch keine sichere 
Heilung gewährleistet, wird meist im Rahmen einer Sanatoriumskur 
eine chemotherapeutische Vorbehandlung mit PAS, Conteben und 
kurz vor der Operation mit Streptomycin durchgeführt. Nur bei 
geschlossenen tuberkulösen Pyonephrosen oder solchen, die mit einer 
Sekundärinfektion kombiniert sind, erfolgt sofortige Operation unter 
Streptomycinschutz und anschließend Heilstättenkur. Als operative 
Maßnahmen kommen die partielle Nierenresektion (Nierenpolresek- 
tion) oder die Nephrektomie bzw. Nephroureterektomie zur An- 
wendung.“ 

Als „Erste Erfahrungen mit Thiosemikarbazon bei tuberkulöser 
Mittelohrerkrankung der Kinder“ berichtet R. Ingelmann (Hals- 
usw. Arzt, 2 [1951], S. 317): An Hand von ausführlichen Krankheits- 
berichten über vier Fälle von tuberkulöser Mittelohrentzündung mit 
Mastoiditis bei Kindern von 5—12 Jahren mit Hilusdrüsentuberkulose 
werden erste Erfahrungen einer postoperativen Nachbehandlung mit 
Thiosemikarbazon (Tebethion) dargelegt unter genauer Berücksichti- 
gung der Rückwirkungen auf den Gesamtorganismus. Unter peroraler 
Gabe bis zu 1'/sz Tabletten täglich wurde innerhalb weniger Wochen 
nach monatelanger vorausgegangener erfolgloser Behandlung mit 
anderen Mitteln in allen Fällen erreicht, daß die Pauke trocken wurde 
und die operative retroaurikuläre Fistel sich schloß. 

H. E. Wolf berichtet über die „Behandlung der Kehlkopituber- 
kulose mit TB 1/698 (Conteben Bayer), ferner mit TB VI, Strepto- 
mycin und PAS“ (Zschr. Laryng., 30 [1951], S. 341). Seine Erfahrungen 
an 25 Patienten werden wie folgt zusammengefaßt: Conteben sofort 
bei Auftreten einer Kehlkopftuberkulose gegeben (0,05g zweimal 
täglich per os über Monate) und in guter Allgemeinphase angewandt, 
führt in der Regel zu rascher Ausheilung. Seltene contebenresistente 
spezifische Kehlkopfprozesse werden noch durch PAS, Streptomycin, 
vor allem aber durch TB. 6 i.v. und lokale Contebenpulverbehandlung 
günstig beeinflußt. 

H. Mayer bestätigt in einer Arbeit über „Nebenerscheinungen 
bei der Behandlung von Lupuskranken mit TB 1/698“ (Med. Klin. 
[1949], S. 1292) Stühmers Beobachtung allergischer Erscheinungen nach 
Heringsmahlzeit bei TB 1/698-Behandelten, bei gleichzeitig mit Vigan- 
tol behandelten TB 1/698-Fällen blieben die vasoneurotischen Er- 
scheinungen aus. 

J. Ströder und H. Zeisel berichten über „Nässendes Ekzem — 
unter dem Erscheinungsbild des sog. skrophulösen Ekzems — nach 
Calmette-Impfung“ (Arch. Kinderhk., 143 [1951], S. 92). 

In einer Arbeit „Zur Ätiologie des Erythematodes Acutus“ (Ärzil. 
Wschr., 4 [1949], S. 519), zitiert P. Christ im Rahmen der gesamten 
Literatur die Auffassung von Rost, daß der Erythematodes acutus 
eine hyperergische Reaktion nicht nur der Haut, sondern des ge- 
samten Organismus am Ende einer Infektkette, an deren Anfang bei 
gegebener Disposition Streptokokken als Allergen stehen. Der 
Hyperergie folgt die Anergie mit Ausbildung der letalen Strepto- 
kokkensepsis. Rost lehnt den Koch-Bazillus als Determinierenden 
Faktor der akuten Form ab und sieht im Penicillin das Mittel der 
Wahl bei dieser Form. Verf. berichtet über den durch Penicillinbe- 
handlung völlig unbeeinflußten Verlauf einer Krankheit an Erythema- 
todes acutus mit gleichzeitigem Auftreten einer chronisch häma- 
togenen Tuberkulose. 
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Über „Tuberkulose des Myokardiums“ äußert sich I. Rose (Amer. 
Rev. Tbc., 65 [1952], S. 332) (Ref. Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 197): 
Die Ungewöhnlichkeit des klinischen Bildes des vorgestellten Falles 
war bedingt durch einen Herzblock von ständig wechselndem Charak- 
ter, vermutlich als Ausdruck der entzündlichen zellulären Infiltration, 
begleitet von lokalem Odem im Bereich der Reizleitung. 


H. Keppel berichtet über „Klinisch stumme Tbk.-Herde im Kno- 
den“ (Tbk.-arzt, 5 [1951], S. 40) und beschreibt zwei Fälle mit 
aktiver Hilus- und Kniegelenktuberkulose, welche einen sogenannten 
klinisch stummen Herd jm distalen Femurende des gesunden Knie- 
gelenkes aufwiesen. Derartige stumme Herde sind meist Zufalls- 
röntgenbefunde. Eine besondere Behandlung der stummen Herde fand 
nicht statt, da Inanspruchnahme wegen Beckengipses für das kranke 
Kniegelenk nicht möglich war. Verf. hält es für durchaus möglich, 
daß diese stummen Herde bei Verschlechterung der Immunitätslage 
oder funktioneller Inanspruchnahme auch klinisch manifest werden 
können. 

K. Herold äußert sich „Zur Diagnose der Darmtuberkulose“ (Med. 
Klin. [1952], S. 152) wie folgt: Die Katalasebestimmung im Stuhl 'hat 
sih im Vergleih mit der Tribouletschen Probe für die Früh- 
diagnose der Darmtuberkulose bestens bewährt. Es wird empfohlen, 
die technisch einfache Katalasebestimmung im Stuhl bei allen Kranken 
mit Lungentuberkulose aus prognostischen und therapiebestimmenden 
Gründen auszuführen. 

H. Lohde berichtet „Uber Schädigungen des 8. Hirnnerven bei 
Streptomycinbehandlung“ (Hals- usw. Arzt, 3 [1952], S. 21), daß bei 
einem Krankengut von rund 85 Patienten, die täglich 0,5 bis 1,0g 
Streptomycin erhielten — ausschließlich intramuskulär — 15mal vesti- 
buläre Ausfallserscheinungen zu verzeichnen waren. 


„Uber die Wirkung der Contebendauermedikation auf den Phthisis- 
magen“ berichtet G. Fabian (Dtsch. Gesdh.wes. [1952], S. 1050): 
Bei 20 Phthisikern wurde mit der Verweilsondentechnik die Magen- 
funktion vor und nach dreiwöchiger Contebenbehandlung untersucht. 
In allen Fällen führt sie zu Reizsymptomen einer frischen Gastritis, 
die bei Superazidität zu einer Senkung der Anaziditätshöhe mit Be- 
shleunigung der Entleerung und Verstärkung der Untersekretion 
führt. Bei Normazidität tritt eine leichte Verstärkung der Sekret- 
produktion mit Steigerung der Nüchtern-Leer-Sekretion und Ver- 
längerung der Nachsekretion auf, bei Sub- und Anazidität wird eine 
dementsprechende Nüchtern-Leer-Sekretion verstärkt, eine kräftigere 
Sekretproduktion gedämpft. 

Uber „Die Bedeutung der Rindertuberkulose als Ursache der Tuber- 
kulose des Menschen“ teilt V. Goerttler (Zschr. Tbk., 102 [1953], 
5. 1) mit: 

Die vor 50 Jahren von Robert Koch vertretene Auffassung, daß die 
Erreger der Rindertuberkulose für die Menschentuberkulose so gut 
wie bedeutungslos seien, hat ihre Gültigkeit verloren, weil sie in 
Widerspruch zu den Ergebnissen zahlreicher, seit Jahrzehnten in 
verschiedenen Ländern durchgeführter Forschungen steht. 

Die bovine Infektion entsteht gewöhnlich im Kindesalter, sie kommt 
aber auch keineswegs selten bei Erwachsenen als Erstinfektion vor. 

Wenn auch die alimentäre Infektion mit bovinen Tuberkelbazillen 
am häufigsten ist und infolge des Milchgenusses bei Kindern öfter 
beobachtet wird als bei Erwachsenen, so gehört doch die aerogene 
Infektion von Menschen durch Rinder keineswegs zu den Seltenheiten. 

Die bovine Infektion auf aerogenem Wege gefährdet vorzugsweise 
Menschen, die mit der Wartung und Pflege tuberkulös infizierter 
Rinder beschäftigt sind. 

Die durch Rindertuberkelbazillen beim Menschen hervorgerufenen 
Krankheiten verlaufen keineswegs gutartiger, als die durch humane 
Tuberkelbazillen verursachten. 

Das epidemiologische Problem der bovinen Tuberkulose beim Men- 
schen ist in der Hauptsache ein milchhygienisches. Bei der starken 
Verbreitung der Rindertuberkulose in Deutschland werden mit Sicher- 
heit tagtäglich ungeheure Mengen von tuberkelbazillenhaltiger Milch 
in den Molkereien angeliefert. Die Milcherhitzung ist in ihrer Wir- 
kung praktisch von so vielen Zufälligkeiten abhängig, daß eine 
sihere Abtötung der Tuberkelbazillen in der Milch nicht in allen 
Fällen gewährleistet ist. Die Bekämpfung der Rindertuberkulose auf 
breitester Grundlage mit dem Ziel der völligen Tilgung ist daher 
auch zur Bekämpfung der bovinen Tuberkulose des Menschen er- 
forderlich. 

Walther führt in seinem Aufsatz über „Kampf gegen die Rinder- 
tuberkulose“ (Allgäuer Bauernbl., Kempten, 12. 1. 1950) zwei Ursachen 
wegen des Tuberkulosebefalls an: Die Überbesetzung der Ställe mit 
Vieh. Belichtung und Durchlüftung reichen nicht aus, das Vieh steht 
Kopf gegen Kopf am Futtergang, Jungvieh liegt in den Ecken, an 
Wänden, auf Stallgassen, so daß die Ansteckung durch Atemluft, über 
das Futter, den Stallboden, Kot und Wände erfolgt. 
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Zweitens die Unterernährung. Viehzahl und Futterertrag stimmen 
nicht überein, Schwächung der körperlichen Verfassung durch unaus- 
geglichenen Mineralstoffhaushalt des Tierkörpers. Neben den staat- 
lichen Bekämpfungsmaßnahmen wird angestrebt, durch „Nona“-Heil- 
mittel die Jungviehbestände zu schützen und die offene Tuberkulose 
zur Abkapselung zu bringen, damit sie bis zu ihrem natürlichen 
Abgang genutzt werden können! Erheblich belastete und minder- 
wertige Tiere, die durch die Mittel mit der Krankheit nicht fertig 
werden, sollen möglichst rasch ausgeschieden werden. 

Anschr. d. Verf.: Jena, Am Friedensberg 2. 


Buchbesprechungen 


KarlKißkalt: „Theorie und Praxis der medizinischen 
Forschung.” 3. verb. u. vermehrte Aufl., 270 S., Verlag für 
angewandte Wissenschaften. Wiesbaden 1952. Preis: 
Gzlin. DM 15,80. 


Daß das Kißkaltsche Buch in 10 Jahren 3 Auflagen erlebt, beweist 
seinen hohen Wert und das große Interesse, das es in weiten 
Kreisen, nicht nur ärztlichen, sondern auch natur- und geisteswissen- 
schaftlichen, erfahren hat. Sein Inhalt geht weit hinaus über das 
medizinische Gebiet. Es ist ein Leitfad&n, der am Beispiel der Medi- 
zin die Forschung überhaupt definiert, zergliedert und zusammensetzt, 
alles an praktischen Beispielen aus der Geschichte der Forschungen 
erläutert, die richtigen Wege weist und die Irrwege aufzeigt. Im 
einzelnen finden sich Problemstellung und -lösung, Beginn der Idee 
aus Beobachtung und Analogieschluß, Intuition, Beweis der Idee mit 
Analyse und Synthese, ihre Verifikation, die Ursachenforschüng, 
falsche Ausgangspunkte und Verallgemeinerungen, Beginn der For- 
schung mit der Methode und ihre Erleichterungen durch Sinne, Ex- 
periment, Symbole, Fiktion und Zahl, die Hemmnisse, Niederschrift 
und Bewertung fremder Leistungen, schließlich die Eigenschaften des 
Forschers, das Genie, seine Schule und die Grenzen der Forschung. 
Diese kurze Inhaltsangabe soll nur ungefähr den Weg zeigen, den 
Kißkalt in seinen geistvollen Ausführungen geht. Den großen Reich- 
tum an wertvollen Überlegungen, Hinweisen, Richtlinien, Mahnungen 
zur Kritik und Selbstkritik und Warnungen vor Fehlwegen kann man 
nicht im einzelnen bringen. Erstaunlich ist die tiefschürfende, auf 
breitester Grundlage basierende, in Geschichte und Philosophie, in 
Praxis und Theorie weit vorstoßende und doch im ganzen auf das 
Wichtigste beschränkte Art der Darstellung, die eine enorme Be- 
lesenheit und ein ‘umfassendes Wissen verrät, aus der aber immer 
der erfahrene Forscher spricht, der aus seiner langen Laufbahn die 
Folgerungen zieht. So dient das Buch jedem Jünger der Forschung, 
ob alt oder jung. Es sollte gelesen werden, ehe man die Forschung 
beginnt, wenn man mitten in der Forschung steht oder auch am 
Ende einer Forscherlaufbahn sich befindet. Immer wird man Freude 
an dem Buch und reichen Gewinn von seiner Lektüre haben. 

Prof. Dr. Alfred Schittenhelm, München, 


J. H. Schultz: „Organstörungen und Perversionen 
im Liebesleben.“ Bedeutung - Entstehung - Behandlung - 
Verhütung. 278 S., Verlag Ernst Reinhardt, München- 
Basel 1952. Preis: brosch. DM 9,50, GzIn. DM 11,50. 

Als Ergänzung zu seiner bekannten, mehr allgemeinverständlichen 
Beschreibung des Liebeslebens: „Geschlecht, Liebe, Ehe“ (Reinhardt, 
München) bringt J. H. Schultz nunmehr eine eingehende Darstellung 
der wichtigsten vorkommenden Abweichungen vom Normalen. Ge- 
genstand der Untersuchung sind aber nicht etwa körperliche Miß- 
bildungen, sondern das Versagen — die Impotenz „Gesunder“ beider- 
lei Geschlechts, wobei es sich also um ein psychogenes Nichtkönnen 
handelt. Während hier die äußere Betätigung „organhafter Art“ 
notleidet, ist dies bei den Perversionen nicht der Fall, weil dort die 
organismische Funktion intakt bleibt — allerdings nur in fixierter 
Gerichtetheit auf abnorme Ziele, wie man es am deutlichsten beim 
Fetischismus sieht. 

Schultz erklärt solche Erscheinungen als den Ausdruck einer er- 
worbenen Kümmer- oder Krüppelform der Persönlichkeitsentwicklung 
und beweist an sehr illustrativen Krankheitsgeschichten und Behand- 
lungsprotokollen die psychotherapeutische Heilungsmöglichkeit. Die 
geschilderten Heilerfolge bei langjähriger Nachkontrolle sind ermu- 
tigend. Dennoch betont das Buch ebenso stark die Notwendigkeit 
einer entsprechenden Erziehungsprophylaxe, welche nicht in der 
antiquierten drakonischen Bedrückungs- und Verbotsstrategie im 
Kampf gegen das „Böse“ gipfeln darf, sondern in einer klugen Len- 
kung gärtnerischer Art zu einem ebenso sauberen wie dogmenfreien 
Liebesleben bestehen muß. Das Buch gehört in die Hand eines jeden 
Arztes und Erziehers, der diese Dinge ernst nimmt. Wer allerdings 
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hinter dem Titel etwas Laszives wittert, wird enttäuscht werden. 
Jedoch dürfte der Name des Autors, dessen „Autogenes Training“ 
soeben die 8. Auflage erfährt, allein schon vor solchem Irrtum schützen. 


Dr, med. E. Schaetzing, Berlin. 


Schmidt's Lehrbuch der homöopathischen Arznei- 
mittel. Geordnet nach anatomischen, physiologischen und 
pathologischen Gesichtspunkten. 3. völlig neu bearbeitete 
Aufl. von Prof. Dr. Dr. Kurt Saller, 400 S. (385 Arz- 
neimittel, 50 S. Repertorium), 1952, Saulgau, Karl F. Haug 
Verlag. Preis: GzIn. DM 24—. 

Von 385 Arzneimitteln der Homöopathie erfahren wir nicht nur die 
Arzneimittelbilder, geordnet nach Leitsätzen des pathologisch-physio- 
logischen Zusammenhangs, sondern auch eine eingehende Beschrei- 
bung der Pflanze, des Vorkommens, der volksmedizinischen Ver- 
wendung und unseres Wissens über die Chemie. In den allgemeinen 
Kapiteln führt Saller den Neuling in der Homöopathie an Hand 
seiner Erfahrung sehr geschickt in die Auswahl und Anwendung der 
homöopathischen Mittel ein; der 300 Seiten umfassende Hauptteil 
mit 385 Arzneimitteln und das 50 Seiten lange Repertorium eignen 
sich besonders zum Nachschlagen. Die sehr konzentrierte Darstellung 
läßt den Anfänger nicht ganz leicht eindringen in den Stoff, bietet 
aber dem etwas Geübten nahezu alles. So nimmt das Werk eine 
Mittelstellung ein zwischen den Büchern von Stiegele oder Nash, die 
von der Klinik her eine Brücke bauen, und den ausführlichen Arznei- 
mittellehren eines Stauffer oder Kent. Wer seine Kenntnisse in der 
homöopathischen Arzneimittellehre gründlich und kritisch vertiefen 
will, wird in dem Buch eine Fülle von Anregungen finden. 

Dr. med. Martin Stübler, Augsburg. 


Kongresse und Vereine 


Tagung der Deutschen Gesellschaft für Kreislauf- 
forschung 1953 in Bad Nauheim 
vom 10.—12. April 1953 


In der Eröffnung gedachte der Vorsitzende, Prof. F. Büchner, 
Freiburg, der Verdienste Arthur Webers, Bad Nauheim, um die 
Entwicklung der Kreislaufforschung und der Kreislaufgesellschaft. 
Am folgenden Tag wurde Weber in der Mitgliederversammlung zu- 
sammen mit Laubry, Paris, und M. Bürger, Leipzig, zum 
Ehrenmitglied der Gesellschaft ernannt. 

Das Hauptthema des Kongresses war Kreislauf und Gehirn. Der 
1. Tag brachte die physiologischen und anatomischen Referate. 

M. Schneider, Köln, sprach über die Durchblutung und Sauer- 
stoffversorgung des Gehirns. Bei gleichem Os-Verbrauch des Gehirns 
wie bei parenchymatösen Organen ist dieser Verbrauch auf die 
Ganglienzellen umgerechnet sehr hoch. Die Hirndurchblutung wird 
reguliert durch die arteriovenöse Druckdifferenz, den COs-Druck des 
arteriellen Blutes, den O2-Druck von Blut und Gewebe und die 
Viskosität des Blutes. Neben der Atemfunktion steht die Nähr- und 
Spülfunktion des Blutes. Sympathikusausschaltung, Sympathikolytika 
und Ganglienblocker verändern die normale Durchblutung nicht, dies 
bei Ganglienblockern trotz erheblicher Senkung des arteriellen 
Mitteldrucks. Bei verminderter Durchblutung erzielen Stellatum- 
blockade und Sympathikolytika eine Besserung. Papaverin und 
Adrenalin steigern die Durchblutung, Theophyllin und Arterenol 
vermindern. Hyperventilation kann durch die Ausschaltung des COs»- 
Drucks als Steuerungsfaktor die Durchblutung bis zum Os2-Mangel 
vermindern. Die Durchblutung der Netzhautgefäße ist kein Maßstab 
der Hirndurchblutung, da diese Gefäße sich ähnlich den Gesichts- 
gefäßen verhalten. Bei voller Ischämie des Gehirns ist eine Wieder- 
belebung nur möglich, wenn sie nicht länger als 3—4 Minuten 
dauert, während ein geringer Restkreislauf die UÜberlebensdauer 
wesentlich verlängert, da der Umsatz, der zur Erhaltung der Struktur 
erforderlich ist, nur etwa 12% des Gesamtumsatzes ausmacht. Die 
Gefahr der Durchblutungsdrosselung liegt eher in der Entstehung 
von Gerinnungsthromben durch lokale Stase. 

E. Opitz, Kiel, berichtete über den Stoffwechsel des Gehirns 
und seine Veränderungen bei Kreislaufstillstand. Der Umsatz kann 
aufgespalten werden in Tätigkeitsumsatz, der 50% des Gesamt- 
umsatzes ausmacht, Bereitschaftsumsatz, ebenfalls 50°, und in 
diesem enthalten der Strukturumsatz, wie er zur Erhaltung der Zell- 
struktur nötig ist, und der etwas über 10°/o liegt. Durch hohen Gehalt 
an Proteasen liegt der Strukturumsatz höher als in anderen Organen. 
Anoxie und Ischämie sind zu trennen, da bei letzterer auch die 
Nähr- und Spülfunktion ausfällt. Praktisch geht allerdings eine 


786 


Kongresse und Vereine 


Nr. 28 vom 10.7 53 


Anoxie zuletzt immer in eine Ischämie über. Bei kompletter Ish- 
ämie tritt nach einem freien Intervall von 1 Minute ein Lähmunas- 
stadium ein, die Wiederbelebungszeit, also die Zeit, nach der nod 
eine volle Restitution möglich ist, beträgt durchschnittlich 5 Minuien, 
für die jüngeren Hirnteile kürzer, für die älteren länger. Die 
Lähmungszeit ist ein Maß der Funktionsstabilität, die Wiedaer- 
belebungszeit der Strukturstabilität. Bei partieller Hypoxie treten 
zuerst irreparable Schäden an Leber, Niere und Herz auf, da das 
Gehirn durch Kreislaufregulationen noch relativ lange ausreichend 
versorgt wird. Die Verletzlichkeit des Gehirns liegt in seinen kleinen 
aeroben und anaeroben Reserven: es ist*kaum in der Lage, das 
Glykogen zu mobilisieren, außerdem in einer hohen Enzymaktivität 
und dadurch hohem Strukturumsatz. 

W. Scholz, München, referierte den allgemeinen Teil der 
Pathogenese der Kreislaufschäden des Gehirns. Er behandelte vor 
allem die Strukturveränderungen von der Parenchymnekrose bis zur 
Erweichung als Folge von Durchblutungsstörungen des Gehirns als 
Ganzes bei Herzkrankheiten und Störungen des Gesamtkreislaufs. 
Für die lokale Minderdurchblutung mit voller Restitution kommt 
weniger die Stase, die durch ihre längere Dauer immer irreparable 
Schäden setzen muß, in Frage als der Angiospasmus und die perista- 
tische Reaktion. Unterschwellige Durchblutungsstörungen vermögen 
an solchen Stellen Schäden zu setzen, die schon durch andersartige 
Belastungen, z.B. Infektionskrankheiten, geschädigt sind. 


J. E. Meyer, Freiburg, übernahm den speziellen Teil der Kreis- 
laufschäden. Bei Hypoxydose werden die ischämischen Nervenzellen 
durch Glia ersetzt, miliare herdförmige Rindenausfälle führen zu 
granulärer Atrophie, laminäre zu gleichmäßiger Volumenabnahme. 
Herdförmige und laminäre Zellnekrosen in Rinde und Stammganglien 
treten vor allem bei zerebraler Kinderlähmung und exogenem 
Schwachsinn auf. Ursächlich kommen dafür 'intrauterine Kreislauf- 
störungen, auch angeborene Vitien, Geburtsasphyxie, infektiöse 
Krankheiten, vor allem Keuchhusten, akute schwere Ernährungs- 
störungen in Frage. 25°/o sind durch Krampfanfälle bedingt, bei 60°/o 
bleibt die Entstehung ungeklärt. Meyer warnt vor der häufigen 
Schockanwendung beim Jugendlichen, während die dosierte Schock- 
behandlung des Erwachsenen zwar auch Zelluntergänge bewirkte, 
aber erfahrungsgemäß keine klinischen Ausfälle hervorbringe. Bei 
CO-Vergiftung sind Rinde und Mark gleichmäßig betroffen, Fett- 
und Luftembolien verteilen sich wahllos. Obwohl die Hirngefäße 
keine Endgefäße sind, sondern die Kapillaren ein kontinuierliches 
Netzwerk bilden, sind in der Manifestation von Durchblutungs- 
störungen doch bestimmte Gebiete bevorzugt: die Grenzgebiete der 
Versorgungsbereiche der großen Hirngefäße und das Ammonshorn. 
Thrombangiitis obliterans der kleinen Gefäße führt zu granulärer 
Atrophie wie die Arteriosklerose, die der großen meist zu apoplekti- 
formen Bildern. 

K. Polzer und F. Schuhfried, Wien, verwandten die 
Rheokardiographie zur Bestimmung der Durchblutung des Schädels. 
Mit verändertem Blutgehalt verändert sich der Widerstand des 
Schädelinhalts; dies kommt im Rheokardiogramm zur Darstellung. 
Wenn diese Methode .hinreichend sichere Schlüsse erlaubt, so hat 
sie vor allem den Vorzug, den Kranken nicht zu belästigen. 

N. Ludwigs und K. Wiemers, Köln, berichteten über das 
Verhalten der Hirndurchblutung bei Liquordrucksteigerung. Während 
bei der Muskulatur die Drosselungstoleranz 0 ist, also geringe Ver- 
änderungen des arteriovenösen Druckgefälles zu einer reaktiven 
Hyperämie führen, hat hier das Gehirn einen Spielraum. Wenn 
Liquor-, d. h. Venendrucksteigerungen von 10—20 mm Hg ohne 
nachfolgende Hyperämie vertragen werden, so ist zu schließen, daß 
die Hirndurchblutung, die über dieses Maß hinausgeht, überschüssig 
ist; erst bei Liquordrucksteigerungen über 40 mm Hg kommt es zu 
Gefäßdilatation und reaktiver Hyperämie nach Druckablaß. 

F. Bender und R. Knebel, Münster, untersuchten die Funk- 
tion des spinalen Durasackes als Windkessel für die bei der Füllungs- 
änderung der Hirngefäße auftretenden Druckschwankungen. Verände- 
rungen der Dehnbarkeit der Dura treten auf bei Liquorhypotension, 
venösen Stauungen durch Kreislaufdekompensation und Einfluß- 
stauung sowie durch gewebliche Veränderungen bei chronischer 
tuberkulöser Meningitis. 

Das Hauptreferat des 2. Tages, der der Klinik gewidmet war, 
hielt G. Bodechtel, Düsseldorf, mit dem Thema: Zur Klinik der 
zerebralen Kreislaufstörungen mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
kardialen Genese. Die Herdreaktion der lokalen Durchblutungs- 
störung ist oft durch Bewußtseinsverlust und Symptome des beglei- 
tenden Hirnödems überlagert; dies kann zur Fehldiagnose des raum- 
beengenden Prozesses führen. Die Entscheidung, ob Spasmus oder 
Blutung, bringt weniger die Symptomatik als der Verlauf, doch 
erzeugen auch Spasmen irreparable Schäden. Die zum Krampf 
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führende Minderdurchblutung braucht keinen Dauerschaden zu 
setzen, wenn sie nicht gehäuft auftritt; der Krampf entsteht beim 
Eintritt und bei der Lösung der Ischämie, nicht während derselben. 
Zerebrale Krämpfe als Folge anfallsweiser Minderdurchblutungen 
beim Morgagni-Adams-Stokes: Ventrikelstillstand, Karotis-Sinus- 
Syndrom, Block. Erscheinungen zerebraler Hypoxie treten aber auch 
bei der chronischen Minderdurchblutung des Cor pulmonale auf; 
hier wird vor Morphium und Os-Atmung gewarnt, die beide durch 
Minderung der Ventilationsgröße den COs-Spiegel ansteigen lassen. 
Erhöhung der arteriellen COs-Spannung führt zu vermehrter Hirn- 
durchblutung, erhöhtem Liquordruck bis zum Hirnödem. Unter den 
Klappenfehlern erzeugt lediglich die Aortenstenose Hirndurc- 
blutungsstörungen, die zu kurzdauernden Bewußtseinsverlusten 
führen; die Hirnkomplikationen der Mitralvitien sind fast ausschließ- 
lich embolisch. 10% dieser Embolien treten als erstes Symptom des 
Vitiums auf. Der Myokardinfarkt kann durch Blutdruck- und Minu- 
tenvolumensenkung besonders bei der latenten Hypoxie des Sklero- 
tikers zu zerebralen Erscheinungen führen, die auch einmal das 
Bild beherrschen können. Die Netzhautgefäße geben kein verläß- 
liches Bild der Hirndurchblutung und des Strömungswiderstandes. 


T. Riechert, Freiburg, dehnt die Angiographie von ihrer bis- 
herigen Aufgabe der Lokalisation raumbeengender Prozesse zur 
funktionellen Arteriographie aus, um Gefäßkrankheiten und Durch- 
blutungsstörungen zu beurteilen. Ermöglicht wird dies durch die 
Methode der Serienarteriographie. Normaler und Kollateralkreislauf 
bei Arterienverschluß werden in schönen Aufnahmen demonstriert; 
ihnen folgt eine Darstellung von Gefäßverschlüssen, Gefäßkrisen 
und traumatischen Schäden. 


H. H. Meyer, Heidelberg, referierte über die psychischen Ver- 
änderungen bei zerebralen Durchblutungsstörungen. Die akute 
Durchblutungsstörung führt zur Bewußtseinstrübung bis zum Bewußt- 
seinsverlust, die selten lokale, oft aber individuelle Züge aufweisen. 
Chronische Durchblutungsstörungen erzeugen einen Persönlichkeits- 
abbau, eine Zuspitzung oder Karikierung, doch treten auch neue 
Züge auf. Reizbarkeit, Depression und Hypochondrie seien weniger 
zerebral als durch körperliches Unbehagen bedingt. Die zerebrale 
Endangiitis kann Psychosen, auch schizophrene Bilder erzeugen, 
akute Durchblutungsstörungen führen oft zu korsakoffähnlichen 
oder deliranten Syndromen. Ein typisches psychisches Bild des 
Hypertonikers gibt es nicht. Bei kardialer Dekompensation ist die 
Hirndurchblutung durch Kreislaufregulation lange gesichert, Blut- 
krankheiten zeigen häufig depressiv-hypochondrische Bilder, Perni- 
ziosa halluzinatorische Dämmerzustände. Therapeutisch verwendet 
Meyer vor allem Hydergin, das, wie andere Sympathikolytika, neben 
der Gefäßwirkung einen zentral sedativen Effekt ausübe. 

Der Nachmittag des zweiten Tages war mit der Tagung der 
elektroenzephalographischen Gesellschaft verbunden und wurde ein- 
geleitet durch das umfassende Referat von R. Jung, Freiburg, über 
das Hirnstrombild bei Kreislauf- und Hypoxieschäden des Gehirns. 
Das Elektroenzephalogramm gibt Auskunft über den Stoffwechsel- 
ablauf der Nervenzellen, nicht über ihren Funktionszustand. Die 
Untersuchungen zeigen, daß die Rinde am empfindlichsten, Oblongata 
und Kleinhirn am widerstandsfähigsten gegen Sauerstoffmangel sind. 
Bei zunehmendem Sauerstoffmangel kommt es zu einer Verlang- 
samung und Vergrößerung der Hirnrhythmen, die bei Adams- 
Stokesschen Anfällen nach einer anfänglichen Unregelmäßigkeit bei 
langer Dauer in die kritische elektrische Ruhe übergehen. 

Chronische Minderdurchblutung, wie bei Arteriosklerose und 
Hypotonie, führt zu einer Frequenzlabilität. Das EEG kann zur Diffe- 
rentialdiagnose der Herdkrankheiten: Erweichung — Blutung oder 
Tumor herangezogen werden. 

G. Heine, Düsseldorf, wies in gleichzeitigen Untersuchungen von 
Hirndurchblutung und Hirnstrombild nach, daß teils Parallelitäten, 
aber auch starke Divergenzen bestehen: es finden sich normale 
EEGe bei starker Blutungsverminderung, krankhaft veränderte bei 
normaler und gesteigerter Durchblutung, so daß das EEG zur Beur- 
teilung der Hirndurchblutung nicht in Frage kommt. 

J.E.Krump, Erlangen, untersuchte 100 Hochdruckkranke elektro- 
nzephalographisch. Hochdruckspezifische Veränderungen wurden 
nicht gefunden. Diese waren allein durch den Grad der Sauerstoff- 
versorgung bedingt. Dabei besteht keine sichere Parallelität zwischen 
EEG, Augenhintergrund, EKG, Herz- und Nierenbefund. Die begin- 
nende Enzephalopathie tritt im EEG zuerst in Erscheinung. 

H. Franke und J. Hann, Würzburg, lösten am empfindlichen 
Kranken das Karotis-Sinus-Syndrom aus und verfolgten die Aus- 
wirkungen am EEG und EKG. Atropin hemmt das Syndrom, Hydergin 
bleibt wirkungslos. Mesantoin kann den vom Sinus caroticus aus- 
gelösten Krampf nicht unterdrücken. Nach der Behandlung des 
Syndroms befragt, empfiehlt Franke ein Mischpulver aus Atropin, 
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Chinidin und Barbitursäure und weist auf die Kontraindikation von 
Digitalis hin. 

K. Siemons, Düsseldorf, berichtete über Untersuchungen des 
Gehirnkreislaufs bei Endangiitis. Proliferative Prozesse und Throm- 
bosen bestimmen das Bild. Durchblutung und Sauerstoffausschöpfung 
sind beide vermindert. Nikotinsäureamid und Regitin erweisen sich 
als unwirksam, beidseitige Stellatumresektion soll günstig sein. 

Der dritte Tag schloß das Hauptthema ab und brachte Vorträge 
mit freien Themen. 

E. Gadermann und H. G. Mertens, Hamburg, untersuchten 
Kreislaufregulationen bei Bulbärparalyse, Im Gegensatz zum Gesun- 
den kommt es bei Sinusblockaden nicht zum Entzügelungshochdruck. 
Dabei läßt die Reaktion auf die Blockade mit fortschreitender Krank- 
heit nach. 

E. Eigelin, Bonn, legte Untersuchungen über die Beziehung 
zwischen Oberarmblutdruck, Netzhautarteriendruck und Augenhinter- 
grundsbild bei Hypertonikern vor. Oberarmblutdruck und Netzhaut- 
arteriendruck gehen in den meisten Fällen parallel. Ihrem Gleichlauf 
entspricht ein hypertonisches Augenhintergrundsbild, das dort fehlt, 
wo der Netzhautarteriendruck nicht entsprechend dem Oberarmblut- 
druck erhöht ist. Die Augenhintergrundveränderungen sind also kein 
allgemeines Hypertoniezeichen, sondern nur ein Spiegel der Ver- 
änderung der intrakraniellen Gefäße. 

L. Pescador, Madrid, berichtete über verminderte Heparin- 
aktivität des Blutes bei Kranken mit Mitralfehlern, wobei diese Ver- 
änderung keine Beziehung zu der bei Dekompensierten gefundenen 
Senkung des Prothrombinspiegels hat. Bei Hirnembolien seien die 
Heparinblutwerte besonders niedrig. Normalisierung dieser Werte 
durch länger durchgeführte Heparinbehandlung habe Rückgang der 
Embolien und Besserung des Allgemeinzustandes bewirkt. 

W. Höpker, Karlsburg, sprach über Hirnschädigungen bei 
Glukosemangel. Durch den geringen Glukosevorrat des Gehirns und 


„seine Unfähigkeit, Glykogen zu mobilisieren, ist der Glukosemangel 


dem Sauerstoffmangel gleichwertig; die anatomischen Veränderungen, 
Kreislaufstörungen und Zellschäden sind vielleicht identisch. Irrever- 
sible Veränderungen treten nach der 3. oder 4. Hypoglykämie auf. 
In der Diskussion wird auf die Möglichkeit einer Zellschädigung 
durch Insulin hingewiesen. 

K. J. Bein und -F. Gross, Basel, untersuchten verschiedene 
Rauwoliiaalkaloide. Sie fanden beim Reserpin eine zentral sedative 
und blutdrucksenkende Wirkung neben dem peripher sympathikoly- 
tischen Effekt anderer Alkaloide. 

E. Moskopf;, Freiburg, beobachtete die Wirkung von Digitalis 
und Strophanthin im Arbeitsversuch am Meerschweinchen. Digitalis 
wirkt dabei günstiger. Die alte Frage nach der Wirkung der Gly- 
koside am gesunden Herzen glaubt er bejahen zu können, 

E. Ladewig und F. Schenetten, Berlin, untersuchten die 
Wirkung des Ganglienblockers Pendiomid. Es kommt zu einer steti- 
gen Einengung der Blutdruckamplitude, Abfall des systolischen, An- 
stieg des diastolischen Drucks, zu Frequenzveränderungen entgegen 
der vegetativen Ausgangslage. Die anfänglichen Schwankungen der 
Pulswellengeschwindigkeit werden als Ausdruck von Gegenregula- 
tionen aufgefaßt. 

V. Puddu, L. Provenzale und A. Ascenzi, Rom, berich- 
teten über eine Sklerose des linken Vorhofendokards, die trotz ein- 
gehender Untersuchungen als Mitralstenose beurteilt werden mußte 
und als solche der Operation zugeführt wurde, die die Diagnose 
klärte. 

E. Koch, Gießen, erzeugte, durch klinische Beobachtungen ver- 
anlaßt, im Tierversuch mit Penicillin zerebrale Intoxikationen, die zu 
allgemeinen Krampfbildern und Erregungszuständen führten, sowie 
akutem Kapillarschock im Lungen- und Darmbereich: Lungenoedem 
und -blutungen, Enterocolitis peracuta. Für die Ausbildung der 
Erscheinungen ist die Höhe des Penicillinhirnspiegels entscheidend. 

Dr. med. Gerhard Maul, Bad Nauheim. 


Medizinische Gesellschaft Gießen 
Sitzung am 26. November 1952 


K. H. Bauer, Heidelberg: Chirurgische Sonderprobleme bei Ge- 
schwülsten endokriner Organe. Ausgehend von der Sonderstellung 
der Geschwülste endokriner Organe, berichtet B. über hormonbildende 
Tumoren unter Ausschluß der Keimdrüsengeschwülste. Zunächst kurze 
Übersicht über ACTH, Cortison, ersteres besonders wichtig zur Be- 
handlung von Stress-Situationen, letzteres vor allem zur Substitution 
bei doppelseitiger Nebennierenentfernung. Bei Hypophysentumoren 
tritt B. für die perkutane Elektrokoagulation ein (keine Belastung 
durch Zugangsoperation), gleicher Effekt wie bei transkraniellen Hypo- 
physektomien, jedoch ohne deren Risiko, Eingriff auch im hohen 
Alter möglich und im Bedarfsfalle jederzeit wiederholbar). In der 


787 


| | 
| 
j ihrer | 
ıtungs- 
peglei- 
raum- 
; oder 
‚ doch 
J 


Münch. Med. Wschr. 


Chirurgie der Nebennierenrinde wird vor allem auf die doppelseitige 
Adrenalektomie (bei Cushing-Fällen, beim adrenogenitalen Syndrom 
des Virilismus, schweren Hypertonien (?) und inkurablen Krebsfällen 
mit ausgedehnten Metastasen nach Erschöpfung aller anderen the- 
rapeutischen Möglichkeiten) hingewiesen. Bericht über ein Neben- 
nierenrindenadenom mit konsekutivem Virilismus, klinisch seit 
2 Jahren geheilt. Ferner Bericht über 4 Fälle von Phäochromozytom, 
deren funktioneller und topischer Diagnostik und den Problemen der 
postoperativen Behandlung. Eine Übersicht über Inselzelladenome des 
Pankreas, einen Fall von Inselzelladenokarzinom mit exzessiver Aus- 
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schüttung von Insulin und hochgradiger Insulinmastfettsucht sowie 
über Epithelkörperchentumoren beschließen die Übersicht. Die Schl.:s- 
folgerungen gehen auf die allgemein-pathologische Bedeutung (Tumor- 
bildung durch normonbildende Zellen), Geschwulstpathologie (A..- 
nome endokriner Drüsen als Präblastomatosen) und auf die klini:-h 
chirurgische Bedeutung in dem Sinn ein, daß erst die neuen Wat‘-n 
(hormonelle Antagonisten und wirksame Hormonpräparate) die |:- 
sonderen Gefahren von Operationen an Tumoren endokriner Orgise 
zu bannen vermögen. (Der Vortrag erscheint ausführlich in Lange.- 
becks Archiv und Dtsch. Zschr. Chir.) (Selbstberich:.) 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Das Tuberkulose-Kinderkrankenhaus der Stadt 
Bremen in Brauel bei Zeven wurde Ende April 1953 eröffnet. 
Chefarzt ist Dr. Ernst Klemm, früherer Oberarzt an der Kinder- 
klinik Bremen. Das Haus steht in direkter Verbindung mit den 
Städtischen Krankenanstalten in Bremen und dient der Entlastung der 
Kinderklinik und der Durchführung von Heilverfahren. Die Bettenzahl, 
z.Zt. 80, wird sich bis zum Jahresende auf 130 belaufen. 

— Ein Londoner Arzt macht in einer Zuschrift im „Lancet“ auf den 
eigenartigen Umstand aufmerksam, daß von den 5 einheimischen 
Scherpas 3 auf.der letzten Strecke der M.-Everest-Besteigung an 
Höhenkrankheit erkrankten und daß die  Traglasten über 
8000 m Höhe fast nur von Europäern bewältigt wurden. Mut und 
Ausdauer der Scherpas kann nicht bezweifelt werden, auch nicht ihre 
Möglichkeiten zum Akklimatisieren an große Höhen. Oberst Hunts 
Bericht über diese Tatsachen wirft manche Fragen äuf über die 
Grundursachen der Bergkrankheit. 

— Der Statistiker von „General Register Office“ verweist auf die 
katastrophale Wirkung der letzten Nebelperiode 
in London. Die Maasthal-Nebelepisode 1930 forderte 64, die von 
Donora (Pensylvania) 1948 20, die Nebelperiode vom Dezember 1952 
in London 4000 Todesopfer und ist in ihrer Wirkung nur mit früheren 
Choleraepidemien oder der Grippeepidemie von 1918/19 vergleichbar. 

— InSchweden herrscht großer Schwesternmangel, so 
daß neueingerichtete Krankenabteilungen mit der Eröffnung aus 
diesem Grunde oft warten müssen. Die Arbeitsbedingungen und Ge- 
hälter mußten in letzter Zeit erheblich verbessert werden, was haupt- 
sächlich auf das Eingreifen des Königs zurückzuführen ist. 

— Nach Mitteilung der Deutschen Sektion der Internationalen Ge- 
sellschaft für Chirurgie (Prof. Dr. Bürkle de la Camp, Bochum, Krar- 
kenanstalten Bergmannsheil) können an dem Internat.Kongreß 
d. Chirurgie in Lissabon v. 14.—20. September nur Mitglieder 
der Deutschen Sektion der Internat. Gesellschaft für Chirur- 
gie teilnehmen. Das DER-Reisebüro hat hiezu eine Reise vom 
7.-26. Sept. ausgeschrieben u, übersendet auf Wunsch deren Programm. 
— Vom 15, bis 21. September 1953 treffen sich die deutschen Zahn- 
ärzteundDentistenzum 12. Deutschen Zahnärztetag 
in Düsseldorf. Dem Zahnärztetag geht am 15. und 16. September 
die ordentlihe Hauptversammlung des Bundesverban- 
des der Deutschen Zahnärzte voraus. Ebenso tagen in 
dieser Zeit verschiedene andere zahnärztliche Organisationen. So hält 
die Vereinigung der Dozenten für Zahnheilkunde an 
Deutschen Universitäten ihre Jahresversammlung ab. Der Zahnärzte- 
tag wird im Zeichen der Neuordnung des zahnärztlichen Gesundheits- 
wesens und der Vereinigung der Berufsstände der Zahnärzte und 
Dentisten stehen. 

— Am 19. und 20. September 1953 findet n Bad Homburg die 
diesjährige Herbsttagung der Hessisch-en Gesellschaft 
für Medizinische Strahlenkunde statt. Es ist vorgesehen, 
die Nachmittagssitzung am 19, September gemeinsam mit der Deut- 
schen GesellschaftfürLichtforschung und der Deut- 
schen Dermatologischen Gesellschaft abzuhalten, 
wobei Fragen der Strahlenbiologie, des Lichtkrebses und andere 
Hauttumoren besprochen werden. Anfragen an Dr. med. habil. 
Weisswange, Homburg v.d.H. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Urologie tagt vom 
21.—25. Sept. 53 zu Aachen. Hauptthemen: Transurethrale Technik 
(3 Referate) Bühler, Landshut, Keller, Dresden, Forßmann, 
Bad Kreuznach; Wesen der Isotope und deren Möglichkeiten für die 
Urologie, Wildbolz, Bern; Allergien des Harnsystems, Sarre, 


Freiburgi.Br.; Organerhaltende urologische Operationen, Bischoii, 
Hamburg; Das urologische Gutachten, Boshamer, Wuppertal, 
Vorträge und Diskussionsvormerkungen bis zum 1. 5. 1953 bei dein 
1. Vorsitzenden, Doz. Dr. med. habil. K. Heusch, Chefarzt der 
Urologischen Klinik, Städtische Krankenanstalten, Aachen, Goetho- 
straße, oder dem 1. Schriftführer, Dr. med. K. Tzschirntsch, 
Iserlohn, Elisabeth-Hospital, Urologische Abteilung, Hochstraße. 

— Vom 25.—29. Sept. 53 findet in Hameln (Weser) die diesjähr, 
wissenschaftlihe Tagung und Jahresversammlung der Deut- 
schen Vereinigung für Geschichte der Medizin, 
Naturwissenschaft und Technik e.V. statt. 

— Der Sportärztebund Nordrhein (1. Vorsitzender Piof. 
Dr. Hackenbroch) wird in Verbindung mit dem Gesundheitsamt 
Köln vom 31. August bis 5. September einschließlich in Köln an 
der Sporthochschule einen Sportärzte-Lehrgang durchführen. 
Die Vorlesungen werden gehalten von Dozenten der Universität Köln 
und bekannten Sportärzten. Die praktisch-sportliche Ausbildung wird 
von den Lehrkräften der Sporthochschule durchgeführt. Einteilung in 
verschiedene Riegen nach Alter und Leistungsfähigkeit. (Besondere 
Riege für Ärztinnen.) Die Unterbringung erfolgt in Zweibettzimmern 
in dem neuen Studentenheim im Stadion. Die Kosten für Wohnung 
und Verpflegung betragen 5 bis 6 DM täglich. Die Bundesbahn ge- 
währt eine 60%ige Fahrpreisermäßigung. Anmeldungen und Anfragen 
möglichst frühzeitig, spätestens bis 25. Juli, zu richten: Sportärztebund 
Nordrhein, Med.-Rätin Dr. Düntzer, Köln, Neumarkt 15/21. 

— Der Zentralverband der Ärzte für Naturheilverfahren veran- 
staltet vom 20.—27. September 1953 in Wildbad seinen 5. Einfüh- 
rungskursindie Naturheilverfahren, der ganz auf die 
Bedürfnisse des praktischen Arztes eingestellt ist. Führende deutsche 
Ärzte für Naturheilverfahren haben Referate übernommen. An Kursen 
sind vorgesehen: Hydrotherapiekurs und Massagekurs für Anfänger 
und Fortgeschrittene, Einführungskurse in die Bindegewebsmassage, 
Chiropraktik, Psychotherapie für den praktischen Arzt, Entspannungs- 
kurs, Rohkostkurs. — Teilnehmergebühr DM 40.—, Mitglieder des 
Zentralverbandes und Ärzte in nicht bezahlten Stellungen DM 20.—. 
Anfragen wegen Unterkunft und Anmeldungen an die Kurverwaltung 
Wildbad (Schwarzwald). Anfragen wegen des Kurses an den Leiter: 
Dr. med. H. Haferkamp, Mainz, Schulstr. 13. 

Geburtstag: 70. Prof. Dr. H.A. Gins, Abteilungsdirektor i.R. und 
langjähriges Mitglied des Robert Koch-Instituts Berlin, gew. Direktor 
der Abteilung für Pockendiagnostik und -bekämpfung und 33 Jahre 
hindurch Leiter der Staatlichen Impfanstalt zu Berlin, am 21. Juli. 

— Prof. Dr. med. Hermann Merkel, em. Ordinarius in München, 
wurde anläßlich seines 80. Geburtstages vom Bayerischen Medizinal- 
beamtenverein in Anerkennung seiner über 30jährigen erfolgreichen 
Ausbildung und Fortbildung der bayerischen Amtsärzte auf dem 
Gebiet der Gerichtlichen Medizin zum Ehrenmitglied ernannt, 

Hochschulnachrichten: Wien: Den Priv.-Dozz. Dr. Georg Salzer 
u.Dr.H. Fleischhacker wurde der Titel eines ao. Prof. verliehen. 

Todesfälle: Prof. Dr. med. Hermann Beitzke, em. Ordinarius der 
path. Anatomie in Graz, bedeutender Tuberkuloseforscher, Mitarbeiter 
an zahlreichen Lehr- und Handbüchern, am 17. Juni im 78. Lebensj. — 
Am 28. Juni verschied plötzlich an den Folgen eines Herzschlages in 
Evanston/lllinois (USA) der aus der Schule Friedr. v. Müllers stam- 
mende Professor Dr. med. Friedrih Hiller. In Nr. 34 werden wir 
einen uns soeben noch von ihm übersandten kritischen Bericht über 
die Amerikanische Psychiatrie veröffentlichen. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 587, Prof. Dr. med. Friedrich Hermann Rein, Göttingen. 
Vgl. das Lebensbild von O. F. Ranke, S. 780 dieser Nummer. 


Dieser Nr. liegt ein Prospekt der „Farmaryn-Gesellschaft“, München 22, bei. 
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